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Ekonomska kriza je pospešila razvoj dopolnjene vloge drţave in z njo povezanih procesov 
regulacije. Delovanje drţave je potrdilo, da druţbene ureditve ne morejo delovati brez 
določenih druţbenih regulativnih okvirov. 
 
V magistrskem delu smo proučili in predstavili ugotovitve, povezane z načini reguliranja 
zdravstvenega sistema na Nizozemskem, v Sloveniji in na Hrvaškem. Primerjali smo vlogo 
drţave in trga, decentralizacijo pristojnosti za reguliranje,  vpliv na pravice drţavljanov, 
vlogo javnega zdravja in ugotavljanje učinkov regulacije.  
 
V delu smo uporabili več metod. Načine reguliranja zdravstvenih sistemov treh drţav smo 
razčlenili z analitično metodo, podatke, s katerimi smo podkrepili ugotovitve, pa smo 
pridobili tudi z intervjuji. Pri primerjavi in opisu podobnosti ter različnosti regulativnih 
značilnosti smo uporabili komparativno in deskriptivno metodo, zbrane podatke in 
raziskovalne ugotovitve avtorjev pa smo povezali z metodo kompilacije.  
 
Ugotovitve so pokazale, da v zdravstvenih sistemih izbranih drţav delno prevladuje 
decentralizacija regulacije zdravstvenega varstva in narašča pomen trga. Narašča tudi 
pomen javnega zdravja in vpliv drţavljanov na oblikovanje zdravstvene politike ter 
uveljavljanje njihovih pravic na področju zdravstvenega varstva. Sistem ugotavljanja 
učinkov regulacije na področju zdravstvenega varstva ima vzpostavljena le Nizozemska. 
Slovenija in Hrvaška imata na ravni vlade skupni okvir, ki ga sestavljajo različni 
dokumenti, na področju zdravstvenega varstva pa ocenjevanje vpliva predpisov in z njimi 
povezana presoja učinkov še ni prevladujoča.  
 
Ključne besede: javne politike, zdravstvo, regulacija zdravstvenega varstva, 












ANALYSIS OF THE REGULATION OF HEALTH CARE IN SELECTED 
COUNTRIES 
 
The economic crisis has accelerated the development of complementary roles of 
government and the related processes of regulation. Functioning of the state has 
confirmed that the social system cannot function without social regulatory frameworks.  
In the present master’s thesis we examined and presented the findings associated with 
the methods of the regulatory regime of the health care system in the Netherlands, in 
Slovenia and in Croatia. We compared the role of the state and market, the 
decentralization of regulatory powers, the influence on the citizens' rights, the role of 
public health and the assessment of regulation effects. 
Several methods were used: the analytical method for the examination of the regulatory 
regime of healthcare systems in the three selected countries; the comparative and the 
descriptive methods were used for comparing and describing the similarity and diversity 
of the regulatory features; and the method of compilation was used to connect the 
collected data with the research findings of different authors. The data for substantiating 
the findings was obtained through interviews.  
The findings have shown that in the selected countries, the decentralization of the 
regulation of health care partially dominates, and is parallel to the growing importance of 
the market. The importance of public health is increasing, as well as the citizens’ influence 
on the healthcare policy design and the observation of their health care rights.  
The results have also shown that only in the Netherlands they have established a system 
for determining the effects of regulation on their health care system. While Slovenia and 
Croatia both have a common framework at the level of the central government that 
consists of various documents, the assessment of the impact of regulations and the 
related estimation of the effects are not yet prevailing. 
Keywords: public policy, health care, regulation of health care, decentralization of 
regulation, the importance of the market, the importance of public health, patients' rights, 
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V razvitem svetu zdravstveno politiko razumejo kot druţbeno kategorijo. Zdravje ţe 
zdavnaj ni več le odsotnost bolezni, pač pa dejavnik, ki je neločljivo prepleten s pogoji 
ţivljenja in dela ljudi. Nekateri avtorji (Kraševec - Ravnik, 1990, Sharkey, 2007) pravijo, 
da gre za druţbeni projekt. Na organizacijo zdravstvene dejavnosti v določeni drţavi vpliva 
več dejavnikov. V svetu zato obstaja več sistemov zdravstvenega varstva. Med značilnosti, 
po katerih se sistemi ločijo, lahko uvrstimo zlasti način financiranja dejavnosti, zasnovo 
socialnih tveganj, načela solidarnosti in vzajemnosti ter zasnovo partnerskih odnosov 
(Fineberg, 2012,  Albreht, 2013).  
 
Večina avtorjev (Field, 2007, Baldwin, Cave & Lodge, 2011, Burke, Normand, Barry & 
Thomas, 2015) se strinja, da je na področju, kjer so poudarjena vitalna vprašanja zdravja 
in ţivljenja, potrebna določena oblika nadzora. Njihovim mnenjem se pridruţujejo celo 
tisti, ki se še tako teţko sprijaznijo z zunanjim nadzorom in posegi drţavne administracije. 
To je razlog, da so tudi politični pogovori o potrebnosti oziroma nepotrebnosti zunanjega 
nadzora usmerjeni na vprašanja, kakšen naj bo ta nadzor in kako naj poteka. Ekonomska 
kriza je pospešila razvoj dopolnjene vloge drţave in z njo povezanih procesov regulacije 
(Abbott, 1995, Wassem & Schneider, 1998, Jaklič, 2005). Delovanje drţave se je začelo 
osredotočati na zagotavljanje reda in stabilnosti. Izkazalo se je, da druţbene ureditve ne 
morejo delovati brez določenih druţbenih regulativnih okvirov in da so vprašanja razvoja 
javnih politik in regulacij globalna vprašanja. Vse povedano velja tudi za področje zdravja.  
 
Evropske drţave, ki so začele reformirati področje zdravstvenega varstva sredi 
osemdesetih let, so razvile nekaj skupnih strategij in različnih načinov reguliranja področja 
zdravstvenega varstva. Enega od največjih vzvodov sprememb je povzročila spremenjena 
vloga zasebnega sektorja pri financiranju in izvedbi zdravstvenih storitev. Uvedba trţnega 
mehanizma je prinesla večji vpliv pacientov na izbiro storitev; manjši učinkovitosti, 
počasnemu uvajanju inovacij in pomanjkanju odgovornosti velikih, centraliziranih drţavnih 
inštitucij, pa so sledili postopki decentralizacije. Pacienti so dobili večjo moţnost izbire 
zdravnika in bolnišnice ter vpliva na dodatne storitve v zdravstvu. Velika pozornost je bila 
namenjena tudi uvedbi mehanizmov za zaščito pravic pacientov ter skrbi za javno zdravje. 
 
Predvidevamo, da bo skladno z opredeljenimi cilji in s predlaganimi metodami obdelave 
podatkov v delu mogoče potrditi naslednje hipoteze: 
 
H1 - V zdravstvenih sistemih izbranih drţav prevladuje decentralizacija  regulacije   
       zdravstva. 
H2 - V zdravstvenih sistemih izbranih drţav narašča pomen trga.   
H3 - V zdravstvenih sistemih izbranih drţav narašča pomen javnega zdravja.    
H4 - V zdravstvenih sistemih izbranih drţav se izboljšuje vpliv drţavljanov na   
       oblikovanje zdravstvene politike in uveljavljanje njihovih pravic.  
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H5 - V zdravstvenih sistemih izbranih drţav obstajajo različno razviti sistemi  
       ugotavljanja učinkov regulacije.  
 
Namen naloge je proučiti in predstaviti ugotovitve, povezane z načini reguliranja 
zdravstvenega sistema na Nizozemskem, v Sloveniji in na Hrvaškem. Ţelimo proučiti 
ključne značilnosti reguliranja zdravstvenih sistemov v omenjenih drţavah in na osnovi 
podobnosti ter različnosti predstaviti izhodišča razvoja politik zdravstvenih sistemov. Cilji 
naloge so naslednji: 
 
1. Proučiti in predstaviti organiziranost zdravstvenih sistemov v omenjenih drţavah.  
2. Identificirati podobnosti in različnosti reguliranja zdravstvenih sistemov treh drţav.  
3. Povezati ugotovitve in interpretirati politike ter procedure, povezane z regulacijo 
zdravstvenih sistemov treh drţav.  
 
Študij, ki so proučevale problem sistemov zdravstvenega varstva, je več. Opravljene so 
bile v različnih deţelah in v različnih časovnih obdobjih. Saltman in Figueras (1998) sta 
proučevala zdravstvene sisteme zahodnoevropskih drţav in politike ter strategije razvoja 
sistemov primerjala s stanjem v ZDA.  V študiji sta izpostavila nekaj ključnih področij, ki 
so kasneje močno vplivala na razvoj in organizacijo sistemov zdravstvenega varstva v 
vseh vzhodnoevropskih drţavah. Avtorja ugotavljata, da so za razvoj sistema 
zdravstvenega varstva zahodnoevropskih drţav in Amerike značilna povsem nasprotna 
vrednostna konceptualna izhodišča. Zdravstveni sistemi zahodnoevropskih drţav temeljijo 
na konceptu kolektivne in politične odgovornosti, ameriški pa na konceptu individualne in 
finančne odgovornosti posameznika. Konceptualne razlike so pogojene s številnimi razlogi, 
zlasti pa z zgodovinsko-geografskim in političnim razvojem drţav.  
 
V drugi, nekoliko novejši študiji, ki jo je pripravil Splošni zdravstveni svet Zdruţenega 
kraljestva (2009), je opravljena analiza regulacije sistema zdravstvenega varstva v desetih 
drţavah (Egipt, Nemčija, Grčija, Indija, Italija, Nigerija, Pakistan, Poljska, Juţna Afrika in 
Španija). Namen in cilji študije so osredotočeni predvsem na spoznavanje načinov 
regulacije, povezane s profesionalnim zdravstvenim osebjem, zlasti z zdravniki. Avtorji De 
Vries in sodelavci (2009) so ugotovili, da so zbrani podatki olajšali nemoteno tranzicijo 
profesionalnega zdravstvenega osebja, ki se ni izobraţevalo v Zdruţenem kraljestvu, 
vendar bi tu ţeleli nadaljevati profesionalno kariero. Ugotovitve so pokazale naslednje: 
 
 V večini drţav so pristojnosti reguliranja porazdeljene med številna telesa. 
 V večini drţav so izpostavljene ključne komponente regulacije sistema zdravstvenega 
varstva. Gre za registriranje in licenciranje zdravstvenih poklicev, za določitev 
standardov, ki jih morajo izpolnjevati profesionalci, za promoviranje dobre prakse in 
varnosti pacientov, promoviranje profesionalnega izpopolnjevanja in razvoja ter za 
prispevke k regulaciji medicinskega izobraţevanja. 
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 Vrednote, ki jih odraţajo procesi regulacije na zdravstvenem področju vključenih 
drţav, so razdeljene v tri skupine. V prvi so tiste, ki so osredotočene na paciente, 
druga skupina odraţa vrednote, povezane zlasti z znanostjo na področju medicine, v 
tretji skupini pa so poudarjeni zlasti interesi profesionalcev na področju 
zdravstvenega sektorja.     
 Podatki glede stroškov reguliranja zdravstvenih sistemov so teţko dostopni in 
pomanjkljivi. Sredstva večinoma zagotavlja drţava, različna medicinska zdruţenja in 
nekatere izobraţevalne inštitucije.  
 Vse vključene drţave imajo etične kodekse, ki pa so včasih tudi zgolj formalni. 
 Prav tako imajo na formalni ravni vse drţave opredeljene postopke za obravnavo 
napak zdravnikov. Regulacije le-tega pa se ločijo tako v terminološkem kot 
vsebinskem smislu.  
 Velike razlike med drţavami obstajajo na področju registracije oziroma licenciranja. 
Ponekod so ti postopki urejeni centralistično, drugod ni tako, ponekod so licenciranja 
urejena doţivljenjsko, drugod ne. 
 Temeljne zahteve glede registracije oziroma licenciranja zdravnikov so naslednje: 
oseba, ki prosi za registracijo, mora biti drţavljan deţele, v kateri se ţeli registrirati, 
imeti mora ustrezna dokazila o opravljenem izobraţevanju, biti mora zdrav in 
strokovno kompetenten, plačati pa mora tudi stroške registracije. 
 Odgovornost za reguliranje kakovostnega izobraţevanja zdravnikov je porazdeljena 
različno. V nekaterih drţavah so za to pristojni zdravstveni sveti, v nekaterih drţavah 
druga telesa, ponekod pa je regulacija stvar zasebnih šol. 
 
V Sloveniji je Povšetova (2004, str. 52) ugotovila, da sta regulacija in upravljanje sistema 
zdravstvenega varstva nedorečena in ne dovolj učinkovita. Nekatera zakonodajna določila 
so sicer zaţivela, vendar ne v zadostnem obsegu in vsebini. Eno od najbolj zanemarjenih 
področij v primerjavi z drugimi drţavami Evropske unije je področje kakovosti in varnosti. 
Pri tem ne gre le za kazalnike medicinske kakovosti, pač pa tudi za ureditev drugih 
procesov v zdravstvu (npr. interni nadzor, spoštovanje internih predpisov itd.). Izkušnje 
so pokazale, da imata tako zdravniška in lekarniška zbornica sorazmerno velika 
pooblastila, ki pa jih je v določenih segmentih treba dopolniti oziroma spremeniti. Eden od 
problemov je neurejena regulacija in razmejitev javne in zasebne zdravstvene dejavnosti 
ter ureditev koncesij. Na novo pa je treba urediti celotno področje nadzora zdravstvene 
dejavnosti z namenom povečati kakovost, učinkovitost in zakonitost delovanja 
zdravstvenega sistema.  
 
Danes pa Analiza zdravstvenega sistema v Sloveniji (MZ, 2016) izpostavlja, da primerjava 
slovenskega zdravstvenega sistema z drugimi sistemi v Evropi, še posebno s tistimi v 
Srednji in Vzhodni Evropi (CEE), kaţe spodbudno sliko. Slovenski zdravstveni sistem 
dosega lepe rezultate pri nekaterih kazalnikih. Pri tem gre bolj za medicinske kazalnike kot 
pa za kazalnike kakovosti regulacije sistema. Priporočila v omenjeni analizi opozarjajo, da 
v Sloveniji ni seznama storitev, ki se plačuje iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, kar 
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pomeni, da lahko izvajalci »široko« odločajo o tem, kaj zaračunavajo. Pri določanju 
obsega košarice pravic se učinkovitost in/ali stroškovna učinkovitost različnih storitev ne 
upoštevata (MZ, 2016, str. 15). Boljša regulacija in nadzor nad trgom bi pomagala ublaţiti 
slabosti dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja ob hkratni ohranitvi prednosti tega 
sistema (MZ, 2016, str. 17). S tem se strinjata tudi Tajnikar (2013) in Kranjec (2015). Prvi 
meni, da je treba na novo opredeliti »zdravstveno košarico« in predvsem povsem drugače 
opredeliti prostovoljno zavarovanje. Drugi pa se zavzema za več konkurence.  
V magistrski nalogi smo uporabili več metod. Načine reguliranja zdravstvenega sistema 
Nizozemske, Slovenije in Hrvaške smo razčlenili s pomočjo analitične metode, podatke, s 
katerimi smo podkrepili ugotovitve, pa smo pridobili tudi z intervjuji. Primerjalno analizo 
sistemov regulacije zdravstvenega varstva v študijo vključenih drţav smo opravili z 
obravnavo naslednjih tipičnih komponent:  
 
 Spreminjajoča se vloga drţave in trga na področju sistema zdravstvenega varstva.   
 Decentralizacija pristojnosti za reguliranje sistema zdravstvenega varstva.   
 Vpliv drţavljanov in pravice pacientov. 
 Krepitev vloge javnega zdravja.  
 Sistem ugotavljanja učinkov regulacije.  
 
Pri primerjavi in opisu podobnosti ter različnosti regulativnih značilnosti smo uporabili 
komparativno in deskriptivno metodo, zbrane podatke in raziskovalne ugotovitve avtorjev 
pa smo povezali z  metodo kompilacije.  
 
Magistrsko delo je sestavljeno iz več poglavij. V prvem poglavju predstavljamo vzroke, ki 
tudi v javni upravi narekujejo spremembe in usmerjajo razvoj teorije javne uprave, ki je 
začela dobivati razseţnosti univerzalnosti in globalne sprejetosti.  
 
Drugo in tretje poglavje opisujeta izhodišča javnih politik in reguliranja. Razumevanje 
vloge drţave, ki je v središče postavljalo predvsem ekonomske vidike, se je postopoma 
spremenilo in preoblikovalo. Pomembno mesto je dobila drţava, ki regulira tudi javne 
dobrine, ščiti pravice in varnost delavcev, potrošnikov in okolja. Gre pa tudi za regulacijo 
drugih vprašanj, denimo kajenja, ki je tesno povezano z zagotavljanjem javnega zdravja. 
Kustec Lipicarjeva (2009, str. 27) meni, da bi pojem »regulacija« prav lahko nadomestili s 
slovenskim izrazom »urejanje oziroma predpisovanje« ter tako laţje razumeli, da gre za 
posebno zvrst javne politike (policy) oziroma javnopolitičnega. 
 
Sledita poglavji, ki obravnavata splošno presojo učinkov regulacije in izhodišča regulacije 
v zdravstvu. Najprej opišemo splošne pojme in predstavimo prevladujoče sisteme 
zdravstvenega varstva v svetu, potem obravnavamo vprašanje, zakaj in kako vrednotiti 
regulativne politike. V nadaljevanju sledi opis regulacije na področju zdravstvenega 
varstva, kjer zdravstvene politike običajno zasledujejo tri ključne cilje: uspešnost, 




Poglavji logično nadgrajujeta opis presoje učinkov regulacije v zdravstvu. Na osnovi 
strokovnih prispevkov različnih avtorjev predstavljamo najpomembnejše skupine 
dejavnikov, ki  so vplivali na organizacijo in delovanje zdravstvenih sistemov ter na 
uporabljene specifične regulativne strategije v najpomembnejših podsistemih zdravstva.  
 
Sledi poglavje z opisom metodoloških izhodišč, v katerem prikazujemo osnovne 
metodološke prijeme, ki smo jih uporabili v nalogi. V devetem poglavju so predstavljeni 
zdravstveni sistemi Nizozemske, Slovenije in Hrvaške. Zaradi moţnosti primerjave smo se 
v vseh treh sistemih osredotočili na prikaz organizacije sistema zdravstvene oskrbe, na 
vidik centralizacije in decentralizacije, regulacije in načrtovanja ter na skrb za paciente. 
Sistemi so zaradi moţnosti primerjave predstavljeni dokaj podrobno. Da bi pridobili še 
dodatne informacije, smo podatke o reguliranju zdravstvenih sistemov zbrali tudi s 
pomočjo intervjujev, ki smo jih opravili z nekaterimi visokimi uradniki ministrstev za 
zdravje oziroma strokovnih inštitucij s področja zdravstva.  
 
V desetem in enajstem poglavju so predstavljeni rezultati raziskovanja. Na osnovi 
primerjalne analize regulacije sistemov zdravstvenega varstva treh drţav in ugotovitev, 






2  GLOBALIZACIJA IN JAVNA UPRAVA 
V tem poglavju predstavljamo širši vidik javne uprave, ki se ne more izogniti spremembam 
v svetu, in z njim povezan razvoj teorije javne uprave, ki dobiva razseţnosti univerzalnosti 
in globalne sprejetosti. 
 
2.1 JAVNA UPRAVA V LUČI SPREMEMB 
Javna uprava se nahaja pred novimi izzivi, ki jih prinašajo sodobni druţbeni, politični in 
gospodarski izzivi. Velika ekonomska kriza, ki je konec leta 2008 prizadela celoten svet, je 
pospešila iskanje nove vloge drţave v reguliranju in nadziranju gospodarskih tokov. 
Pogledov na razvoj sodobne drţave je več.  
 
Avtorji (Grande, 2002, Katsamunska, 2012) opredeljujejo, da je globalizacija 
večdimenzionalen proces, ki zajema gospodarske, ekološke, politične in kulturne vidike. 
Poudarjajo okoliščine, v katerih je nacionalna drţava zaradi globalizacijskih procesov 
izgubila del svoje regulativne funkcionalnosti in postala odvisna od globalnih gospodarskih 
gibanj. Vzporedno s temi procesi so se nacionalne drţave angaţirale za krepitev 
nacionalne konkurenčnosti in privabljanje kapitala. Poleg liberalizacije svetovnih 
kapitalskih trgov, ki je spremljala omenjene procese, se je uveljavila tudi liberalizacija trga 
dela. Povzročila je preseljevanje celotnih industrijskih panog iz visoko razvitih drţav v 
slabše razvite predele sveta.  
 
Procesi liberalizacije in deregulacije drţave ter javnega sektorja so se postopoma začeli 
preobraţati v procese vzpostavljanja nove regulacije ter uvajanja mehanizmov, ki v 
funkcioniranje drţave in njene pravne ureditve vnašajo stabilnost in red (Lozina & Klarić, 
2012). Zdi se, da nobena  druţbena ureditev ne more obstajati brez jasno postavljenega 
druţbenega regulativnega okvira. To velja tudi za Evropsko unijo, saj pomanjkanje 
političnega in upravnega instrumentarija lahko omeji ali celo prepreči njen prihodnji 
razvoj. 
 
To pomeni, da vstopamo v čas, ko bo treba na nacionalni ravni posodobiti oziroma 
ponovno oblikovati močne regulativne mehanizme. Z njihovo pomočjo bo mogoče 
zagotoviti stabilno opravljanje javnih sluţb in uravnoteţeno funkcioniranje trga storitev, 
kapitala, dela in denarja (Grugel & Riggirozz, 2012). Poleg nacionalne regulacije je 
potrebna tudi mednarodna regulacija. Prisotni globalizacijski procesi so namreč pokazali, 
da nobena drţava ni izoliran otok. Destruktivni procesi, ki se dogajajo v eni drţavi, lahko 




2.2 RAZVOJ GLOBALNE TEORIJE JAVNE UPRAVE 
»Drţava mora zagotavljati izvajanje oblasti in zagotavljati javne storitve oziroma javne 
dobrine drţavljanom oziroma svojim prebivalcem, in sicer praviloma vsem pod enakimi 
pogoji in na enako dostopen način. Odličnost izvajanja funkcije drţave oziroma javnega 
upravljanja je zaveza, ki vpliva na razvoj demokratičnih procesov v druţbi, gospodarsko 
rast in socialno kohezijo vseh njenih prebivalcev. Da bi drţava lahko uspešno opravljala to 
nalogo, mora biti sposobna pripravljati, sprejemati in izvajati ustrezne politike ter 
zagotavljati njihovo udejanjanje s sistemskim urejanjem pravil, prav tako pa mora imeti v 
svoji pristojnosti ustrezne inštitucije in mehanizme za usklajevanje in izvajanje sprejetih 
odločitev« (Javna uprava 2020, Strategija razvoja javne uprave 2015 - 2020, str. 21). 
 
Tako pravi slovenska strategija razvoja javne uprave (2016). Ko pa pogled razširimo in 
govorimo o globalnih vidikih javne uprave, stvar postane bolj zapletena. To velja tudi za 
druga področja. Pri obravnavi razširjenega pogleda ni povsem jasno, kaj natančno si 
predstavljamo pod pojmom globalno. V določenih situacijah ta pojem lahko obravnavamo 
bolj analitično, včasih pa o njem govorimo v širših in bolj kompleksnih kontekstih. Na 
problem naletimo ţe, ko se na primer pogovarjamo o tem, kako globalizacija vpliva na 
potrebo ljudi, da razmišljajo o svetu.  
 
Pri iskanju odgovora na to vprašanje hitro ugotovimo, da moramo najprej razjasniti 
uporabo pojmov globalno, globalizacija in globalizirano (Perry, 2014). Hkrati morajo imeti 
ti pojmi enak pomen za ljudi v Evropi, Ameriki, Aziji. Avtorji (Farazmand, 1999, Lodge, 
2011, Perry, 1991, 2014) se zato strinjajo, da je glede na pomembnost tematike in glede 
na izzive, ki so pred nami, potrebna le ena jasna definicija. Hkrati pa dvomijo, da je 
praksi, stroki in znanosti ţe uspelo v zadostni meri izoblikovati teorije, s pomočjo katerih 
bi bilo mogoče poiskati načine za povezovanje in osmišljanje znanja, ki ga na tem 
področju ţe imamo. V mislih imajo zlasti konstruiranje srednjeročnih teorij na področju 
javne uprave, ki vključujejo naslednjih pet področij: odzivnost administracije, njeno javno 
kredibilnost, razvoj administracije, implementacijo politik in javni namen. Razlogov, da so 
ta področja ključna, je več.  
 
Prvi razlog je, pravi Perry (2014), da ta področja predstavljajo del zgodovine javne uprave 
in so danes pomembnejša kot kadarkoli prej. Na osnovi teh področij je mogoče 
izoblikovati bolj robustno teorijo (Lodge, 2011). Hkrati je več pozornosti treba nameniti 
oblikovanju strategij, ki omogočajo globalne primerjave. Gre za koncepte, ki vključujejo 
vodenje, preglednost, zaupanje in problem korupcije. Koncepti so povezani in v javni 
upravi razumljeni globalno. Pomembna so vprašanja, ki v središče postavljajo številne 
probleme; na primer, kako zaupanje vpliva na ravnanje menedţerjev. Ta vprašanja so 
pomembna za javno upravo po vsem svetu, saj narekujejo razvoj globalne teorije javne 
uprave, mednarodno sodelovanje in povezovanje pa zagotavlja strategijo za razvoj in 




Sodelovanje med drţavami postaja vse bolj mogoče in izvedljivo. Pri tem ne gre le za 
izmenjavo mnenj, denimo na različnih simpozijih. Sodelovanje pomeni zanesljivo in 
uporabno široko izhodišče za nadaljnji globalni razvoj teorije in raziskovanje javne uprave. 
Obstaja kar nekaj področij, ki še niso ali so slabo raziskana. Raziskovanje lahko 
spodbudijo tudi druge discipline, ki so lahko osredotočene na različne ali podobne, a 
pomembne vidike področja javne uprave. Cilj je ustvarjanje novega znanja znotraj 
področja javne uprave. Naše razumevanje ključnih spremenljivk in odnosov med njimi 
lahko učinkovito omogoči sinteze raziskav in metaanaliz. Pomembno vprašanje na primer 
je, kako zgodovina in kultura vplivata na inštitucije javne uprave (Perry, 2014). 
 
Drugi pomemben vidik globalnega razvoja javne uprave (teorije in prakse) je merjenje 
(Perry, 1996, Thomson, Perry & Miller, 2009). Vloga merjenja v raziskovanju javne uprave 
je še šibka ali celo podcenjena. Kljub nekaterim kritikam merjenja le-to lahko prispeva 
skupno osnovo in z njo omogoči presojo sveta na osnovi delnih objektivnih izhodišč. Če na 
primer ugotovimo, da se določeni vidiki področja, ki ga opazujemo in spremljamo, ne 
razvijajo v pravo smer, nam skupni instrumentarij omogoča skupno analizo in pogovor. 
Razvoj globalne teorije javne uprave zato zahteva oblikovanje kontekstov, o katerih se je 
mogoče dogovarjati in ki oblikujejo vodilo za nadaljnje delo. 
 
Naslednje pomembno področje predstavljajo procesi, ki nas vodijo do perspektive 
globalne javne uprave. Tudi tega izhodišča ni mogoče zanemariti. Podobo javne uprave 
zaokroţujejo vprašanja o etiki oziroma še bolj konkretno: »kakšno vedenje oziroma 
ravnanje javnih usluţbencev je etično». To vprašanje je eno od ključnih izhodišč javne 
uprave in odpira vrsto podvprašanj. Zato ni presenetljivo, da vlade pri posodabljanju 
javne uprave temu področju posvečajo veliko pozornost (Farazmand, 1999), na drugi 
strani pa študij, ki bi raziskovalno poglobljeno obravnavale to področje, ni ravno veliko 
(Perry, 2014).  
 
Izhodišča globalizacije javne uprave pa ne pomenijo standardizacije področja po vsem 
svetu. Poudarjeni so procesi, ki vključujejo:  
 
 Vzpostavitev administrativnih konceptov in praks z namenom dobrega upravljanja 
in univerzalnosti. 
 Opredelitev kontekstualnih pogojev (političnih, ekonomskih, kulturnih in 
zgodovinskih). 
 
Učinkovitost menedţerjev, kredibilnost, etika in preglednost so na primer administrativni 
koncepti, ki dobivajo pri ocenjevanju in primerjanju izkušenj globalne značilnosti in so 
ključni za nadaljnji razvoj globalne javne uprave. Sposobnosti in zmoţnosti javne uprave 
so lahko različne od drţave do drţave, vendar pa osrednje funkcije ostajajo primerjalno 
podobne ne glede na lokacijo ali sistem, v katerem se udejanjajo (Miller & Walling, 2013). 
 
Pomemben pogoj za napredovanje javne uprave na področju znanosti, za univerzalno 
razumevanje njenih konceptov in metod je izoblikovana in natančna terminologija 
 9 
 
(Farazmand, 1999).  Dosledna uporaba izrazov za pojme ni pomembne samo za 
strokovnjake, pač pa tudi za študente, politike in širšo javnost. Gre za to, da je znanje na 
področju javne uprave danes globalno. Potekajo intenzivni procesi posredovanja in 
izmenjave znanja, prevajanja in razširjanje le-tega v različnih kulturah in druţbah, zato je 
skupno razumevanje konceptov in izrazov še kako pomembno. 
 
Vse to nas pripelje nazaj k osnovnemu vprašanju o razvoju globalne teorije javne uprave. 
Perry (2014) je prepričan, da smo ob upoštevanju internetnih povezav, mednarodnih 
konferenc, čezmejnih delovnih skupin in različnih projektov na to pripravljeni. Seveda pa 
gibanje za bolj uporabno in integrirano teorijo zahteva široko sodelovanje. Za 
implementacijo teorije v prakso so potrebne ustrezne strategije, hkrati pa je pomemben 
tudi proces, ki mora potekati v tesni povezavi z zavedanjem o pomembnosti razvoja 
globalne teorije javne uprave.  Iniciative iskanja »nevtralne kompetence« in bolj ali manj 
uspešni poskusi izločevanja menedţmenta iz spon politike so pospešili poskuse ločenega 
obravnavanja upravnih procesov in struktur (Heady, 2001). Neustavljivo širjenje izkušenj 
med drţavami je pomagalo teoriji in praksi javne uprave, da je začela dobivati razseţnosti 








3 JAVNE POLITIKE IN REGULIRANJE  
V razvoju drţav so destruktivne procese liberalizacije postopoma začeli nadomeščati 
regulativni ukrepi oziroma ukrepi, povezani z urejanjem in predpisovanjem. Ti ukrepi ne 
posegajo le na področje ekonomije, pač pa so povezani s področji, za katere so odgovorni 
vlada oziroma druga telesa, ki imajo ustrezna javna pooblastila. Gre torej za razvoj javnih 
politik (policy), ki vključuje oblikovanje in izvajanje vrste zakovov, programov in 
dejavnosti (Fink Hafner, 2002, Birkland, 2015, Durnik, 2016).  
 
Danes si teţko predstavljamo, da politične odločitve ne bi temeljile na podatkih, 
pomembnih za oblikovanje in izvajanje javnih politik. Sem sodijo različne področne politike 
bodisi davčna politika, politika zaposlovanja, izobraţevalna in raziskovalna politika, 
zdravstvena, okoljska, energetska in druge politike. Strokovno področje, ki se ukvarja z 
javnimi politikami, se imenuje analiza politik (policy analisys). Gre za druţboslovno 
znanstveno disciplino, ki uporablja različne metode, s katerimi odločevalcem zagotavlja 
pomembne informacije, potrebne za razvoj in analizo javnih politik (Fink Hafner, 2002). 
Dye (1992) pravi, da analiza javnih politik daje odgovore na vprašanje,  kaj vlade počnejo, 
zakaj to počnejo in kakšne učinke to prinaša. Avtor poudarja, da je analiza politik 
namenjena blaginji ljudi, razvoju demokracije in spoštovanju človekovih pravic.  
 
O javnih politikah odločajo odločevalci v ustanovah političnega sistema. Pogosto določajo 
tudi uporabo inštrumentov za izvajanje javnih politik, kar vključuje pozitivne in negativne 
sankcije, pa tudi prisilo (Birkland, 2015). Dogaja pa se, da se pri oblikovanju politik interes 
širše javnosti spregleda oziroma je postranskega pomena (Durnik, 2016). Nemalokrat se 
zgodi, da so odločitve, ki jih sprejemajo odločevalci, povezane s strankarskimi interesi, kar 
pomeni, da je določena tematika »spolitizirana«. Nasploh se pojmi javne politike, politike 
kot politične ustanove in politike kot boja za oblast prepletajo, vendar imajo tudi svoj 
avtonomni smisel in pomen (Fink Hafner, 2002, str. 107). Na oblikovanje politik vplivajo 
številni akterji, kar še posebej velja za razvite drţave. Poleg akterjev na drţavni ravni 
(različnih vej oblasti) se v oblikovanje in izvajanje politik vključujejo tudi različne interesne 
skupine (mediji, inštituti, univerze …) in drţavljani (peticije, pisma, demonstracije …).  
 
Razvoj analize in vrednotenja javnih politik je potekal vzporedno z razvojem funkcij 
drţave. Drţava, ki zagotavlja in varuje temeljne potrebe druţbe, je postopoma prerasla v 
drţavo, ki je s svojimi funkcijami in strukturami začela posegati v skorajda vsa področja 
druţbenega delovanja (Kustec Lipicer, 2006). To je na eni strani stopnjevalo občutek 
pretirane odvisnosti od drţave, na drugi strani pa je postalo tako obširno delovanje drţave 
finančno breme za druţbo in drţavljane. Na tej osnovi so nastali in se razvili pogovori o 
dejanskih potrebah po drţavi (Kustec Lipicer, 2006). Ti pogovori so na eni strani vodili do 
najbolj skrajnih idej o nepotrebnosti drţave. Avtorji teh idej so menili, da je drţavo 
mogoče nadomestiti z bolj učinkovitimi strukturami zasebnega in civilnodruţbenega 
sektorja (Bayils & Smith, 2000, v Kustec Lipicer, 2009). Drugi del avtorjev drţavi ni 
oporekal, pač pa je v ospredje postavljal transformacijo drţave, njene vloge in funkcij za 
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druţbo (Held v Kustec Lipicer, 2009). Taki reformistični pogledi so vzniknili v začetku 
osemdesetih let 20. stoletja in še trajajo. Skladno z razvojem druţbe se je v delovanje 
drţave začelo uvajati načela trga, deregulacije, liberalizacije in privatizacije obstoječega 
javno-političnega in s tem tudi javnoupravnega delovanja struktur oblasti (Held, 2000, 
Kustec Lipicer, 2009). Pojavila so se načela novega javnega menedţmenta (new public 
management), ki v ospredje postavlja sodelovanje vseh zainteresiranih skupin javnih in 
zasebnih deleţnikov v javnih zadevah. Ta koncept so poimenovali tudi kot idejo dobrega 
vladanja (good governance).  
 
Bistveno vsebino reformnih procesov v javnem sektorju opredeljujeta dve ključni ideji, ki 
imata oporo v nedrţavnem sektorju. Gre za: 
 
 Prenos dobrih podjetniških praks, s katerimi bi v javni sektor začeli uvajati ukrepe, 
tako da bi v njem ponovno legitimirali strukture oblasti v druţbi. 
 
 Sodelovanje oblasti z vsemi zainteresiranimi skupinami iz nedrţavnega sektorja. 
To bi zagotovilo večjo preglednost in demokratičnost in bolj legitimno delovanje 
oblasti (Kustec Lipice, 2008, str. 30). 
 
Enega od pomembnih reformnih ukrepov, povezanega z idejo deregulacije drţave, so 
predstavljali tako imenovani regulativni ukrepi. Ideja ni bila nova. O pomenu ekonomske 
in druţbene regulacije so avtorji (Majone v Kustec Lipicer, 2009) razmišljali ţe pred nekaj 
desetletji. Menili so, da obe vrsti regulacije predstavljata temeljno izhodišče 
posodobljenega javnopolitičnega in javnoupravnega delovanja drţave. V središču 
pozornosti avtorjev je bil zlasti ekonomski pogled na vlogo drţave, ki je odgovorna za 
formalno oblikovanje standardov za podjetja v zasebnem sektorju. Z njimi naj bi 
regulacija zagotavljala zaščito trga pred konkurenčnimi praksami, hkrati pa tudi trţno 
spoštovanje temeljnih druţbenih vrednot javne blaginje (Kustec Lipicer, str. 31). V tem 
primeru je regulativna dejavnost osredotočena na področje monopolnosti. Razširja pa se 
tudi na druga neekonomska področja. Gre za, na primer, zagotavljanje javnih dobrin, 
zaščito pravic in varnosti delavcev, potrošnikov in okolja, pa tudi za regulacijo določenih 
zasebnih vprašanj, kot je na primer vprašanje kajenja. Regulacija torej ne posega le na 
področje ekonomije, pač pa jo zanimajo številna druga področja in vprašanja, za katera je 
po naravi svojega delovanja odgovorna drţava oziroma oblast (Gilard, 2010). Kustec 
Lipicerjeva (2009) pravi, da bi zaradi širokega razumevanja pojma regulacije lahko 
uporabljali tudi dovolj širok slovenski strokovni izraz »urejanje oziroma predpisovanje«. 
Na ta način bi morda laţje razumeli in sprejeli pojem regulacije kot posebne zvrsti javne 
politike (policy) oziroma javnopolitičnega. 
 
Pomembna politična telesa so podprla regulacijske politike oziroma pomen boljšega 
reguliranja relativno pozno. Bela knjiga o vladanju (Komisija evropske skupnosti) na 
primer šele leta 2001.  Sicer pa so idejo regulacijskih politik v Evropi začele širiti 
mednarodne organizacije. Idejo regulativnih reform z namenom pospešiti pomembnost 
delovanja drţav oziroma oblasti je vpeljala Organizacija za gospodarsko sodelovanje in 
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razvoj (OECD).  Dokument (Sigma, 2007) navaja, da naj reforme potekajo v treh korakih 
in zajemajo oţje in širše naloge oziroma procese. Cilj prve faze reforme je omejiti oziroma 
optimizirati število pravnih predpisov, zato prva faza deregulacije ukinja vse pravne 
predpise, ki zavirajo razvoj konkurenčnosti in trgovanja. Druga faza je opredeljena kot 
regulativna reforma. Cilj te, ţe bolj zahtevne faze, je oblikovati  kakovostne predpise, ki 
bodo v pomoč pri oblikovanju posameznih javnih politik. Sem sodijo različni ukrepi 
oziroma inštrumenti, med katere sodi na primer presoja učinkov in modernizacija 
obstoječih pravnih predpisov. Tretjo oziroma zadnjo fazo reforme pa uresničujejo načela 
regulativnega vodenja, ki so usmerjena na dolgoročno izvajanje oblasti in delovanja 
njenih inštitucij. 
 
Osnovno idejo regulativne politike je mogoče razumeti v oţjem in širšem smislu (Kustec 
Lipicer, 2009). Prvi vidik se nanaša zlasti na prvo in drugo fazo regulatorne reforme in je 
osredotočen le na tiste aktivnosti inštitucij drţave, ki so povezane s pripravo optimalnih 
pravnih predpisov. Drugi, širši in bolj celostni vidik pa se nanaša na tretjo fazo reforme. 
Tu ideja regulacije zadeva širše akterje; od aktivnosti drţave, javnih uradnikov, civilne 







4 POMEN, MOŢNOSTI IN OMEJITVE REGULIRANJA 
V teh, nekoliko obseţnejših podpoglavjih, opisujemo pojem in potrebnost regulacije. 
Predstavljamo prednosti in slabosti reguliranja ter opredeljujemo regulativno zmogljivost 
oziroma zmogljivost drţave. Poglavje zaključujemo z opisom regulativnih strategij in z 
moţnostmi izboljšanja regulativne zmogljivosti. 
 
4.1 KAJ JE REGULACIJA IN ZAKAJ JE POTREBNA  
Spremembe v devetdesetih letih prejšnjega stoletja so prinesle spoznanje, da v pogojih 
monopolov ni mogoče pričakovati nadaljnjega razvoja. To je pospešilo razvoj regulativne 
teorije in prakse s ciljem, zagotavljati pošteno in učinkovito konkurenco (Krsmanović, 
2008, Lodge & Wegrich, 2012). V teoriji javne uprave so je sčasoma izoblikovala smer, ki 
poudarja svobodo in avtonomijo posameznika, a hkrati v imenu javnega interesa 
opravičuje oblastno poseganje drţave (Pečarič, 2015). V ospredju je torej dobrobit celotne 
skupnosti. Poseganje drţave bodisi v razmere na trgu bodisi v ţivljenje posameznikov pa 
mora biti premišljeno. Presoja vpliva regulativnega inštrumenta na druţbo ne sme biti 
samovoljna in prilagojena razmeram vsakokratne oblasti. Prevladati mora odločitev, 
usmerjena k čim večji koristi oziroma javnemu dobremu za celotno druţbo. Regulacija in 
regulativni prijemi pa niso osredotočeni le na področje ekonomije, pač pa na številna 
druga pomembna področja človekovega ţivljenja. Za urejanje in usklajevanje  le-teh je 
odgovorna drţava. Teorija in praksa regulacije pa morata oblikovati pravila in jih 
prilagoditi druţbenim razmeram. Regulacija bo učinkovita le, če se bo odzivala na 
dogodke v okolici, sledila spremembam in se jim prilagajala, a hkrati obdrţala svojo lastno 
notranjo strukturo (Held, 2000, Gilard, 2010, Pečarič, 2015). Seveda pa so rezultati, 
povezani z regulativnimi odločitvami, kljub podobnim ali enakim predpisom in 
pristojnostim v različnih drţavah različni. Na to vplivajo številni razlogi. Gre za različne 
zgodovinske, ekonomske in kulturne okoliščine.  
 
Na splošno velja, da je konkurenca boljša od intervencije drţave. Velja pa tudi obratno.  
Poseganje drţave ima prednost v primerih, ko denimo trg ne deluje in ponudbe ter 
povpraševanja ni. V teh primerih je poleg zasebnega sektorja poseganje drţave na trg 
nujno in upravičeno. Drţava v teh primerih sprejema pomembne odločitve, ureja in 
upravlja ključna področja, je pa tudi ponudnik in potrošnik (Pečarič, 2015). Drţava 
opravlja te posege na zelo različne načine. Pravice in obveznosti lahko regulira  s predpisi, 
določa davke, daje subvencije in koncesije. Lahko pa nastopa na trgu kot lastnik. Glede 
izbire najprimernejših ukrepov so mnenja avtorjev (Helm, 2006, Baldwine, Cave & Lodge, 
2011, 2012, Pečarič, 2015) usklajena. Za dosego najoptimalnejših rezultatov je treba 





Osnovna ideja regulacije temelji na omejevanju posameznikov in organizacij, da se 
ravnajo po določenih pravilih (Saltman, 2002). Gre za to, da zasebne in druţbene koristi 
ter stroški in spodbude niso uravnane, kar lahko vodi k resnim problemom. Black (2002, 
str. 19) opredeljuje pojem regulacije kot »namensko uporabo avtoritet, ki vplivajo na 
vedenje in ravnanje različnih strank«. Njegova opredelitev se loči od morda najbolj znane 
Selznickove definicije regulacije. Ta avtor razume regulacijo kot »trajno in ciljano kontrolo, 
ki jo opravljajo javne agencije s pomočjo aktivnosti, ki jih je ocenila skupnost« (Selznick, 
1985, str. 363). Njegova opredelitev regulacije je sicer upravičeno zamejila okvire 
regulacije in poudarila dejavnost organov javne uprave. Kljub temu pa je njegova 
opredelitev regulacije preveč omejujoča in zato manj uporabna, še zlasti z vidika 
analiziranja regulacije.  
 
Stiglitz (Pečarič, 2015, str. 67) pravi, da mora snovanje regulativnih struktur in sistemov 
upoštevati naslednje: 
 
 Asimetrijo informacij, saj je regulator navadno v slabšem poloţaju kot regulirani. 
 Moralni hazard, ker so prisotni problemi zagotavljanja skladnosti vedenja 
regulatorja z druţbeno blaginjo. 
 Človeško zmotljivost, saj so napake neizogibne, zato moramo zmanjšati stroške 
teh napak. 
 
Ko Stiglitz (2015) kritizira kapitalizem in še vedno velik vpliv »trţnega fundamentalizma«, 
meni, da neomejeni trgi ne morejo zagotoviti socialne pravičnosti in ponuditi učinkovitih 
rezultatov. Pri odpravljanju pomanjkljivosti trga so zato nujni posegi drţave. Gre za to, da 
drţava zagotavlja javno dobro, kontrolira monopole in zagotavlja celovite informacije, ki 
jih omejuje in zmanjšuje nepoštena konkurenca. 
 
Najprej na kratko poglejmo temeljne ekonomske vzroke neučinkovitosti na trgu. Gre za 
to, da trg ne more zagotavljati optimalne proizvodnje, prilagojene potrošnikom in druţbi, 
če niso izpolnjeni pogoji popolne konkurence. V takem primeru trg ne daje pravih 
informacij proizvajalcem in potrošnikom, zato je posredovanje drţave smiselno. Drţava 
lahko popravlja napačne in nepopolne trţne informacije. Trţna neučinkovitost se izraţa na 
primer v nekonkurenčni trţni strukturi, v obstoju javnih dobrin, v nepopolnih trgih v 
nekaterih dejavnostih, v neustreznih informacijah in v obstoju nezaposlenosti ter v 
makroekonomskih neravnoteţjih (Pečarič, 2015, str. 78). Avtorji (O'Driscoll & Hoskins, 
2006, Baldwin, Cave & Lodge, 2011, Pečarič, 2015) navajajo razloge, zaradi katerih trgi 
niso uspešni pri omogočanju konkurence.  
 
Prvi razlog je obstoj drţave. Eden od njenih osnovnih legitimnih ciljev je, da za skupnost 
ljudi opravlja tisto, kar je zanjo pač treba opraviti. S tem v zvezi Pečarič (2015, str. 78) 
slikovito opiše drţavo in pravi, da ţe iz pradavne zgodovine izhaja, da je »drţava« 





Drugi razlog za poseganje drţave je obstoj javnih dobrin in javnih storitev. Gre za to, da 
posameznik sam ne more zagotoviti vseh dobrin, zato mu na pomoč priskoči drţava. Gre 
za javne dobrine in storitve, ki so v enakem obsegu dostopne vsem.    
 
Tretji razlog za vključevanje drţave izhaja iz potrebe po kontroli monopolov. Gre za 
posebno obliko trga oziroma konkurence, za katero je značilno, da blago oziroma storitev 
na trgu ponuja en sam ponudnik, po tem blagu oziroma storitvi pa povprašuje veliko 
kupcev (Tajnikar, 1996, str. 207). Mogoče je pričakovati, da v pomanjkanju neodvisnega 
nadzora nad oblikovanjem cen izdelkov ali storitev monopolist izkorišča svojo trţno moč in 
oblikuje cene visoko nad lastno stroškovno ceno storitev. Zaradi tega svojega 
privilegiranega poloţaja monopolist tudi nima pretiranega motiva za učinkovito poslovanje 
in zniţevanje stroškov (Krsmanović, 2008). Višje cene pomenijo manjše povpraševanje, 
zato je monopolist prisiljen nenehno višati cene ali pridobivati dodatna sredstva iz drţavne 
blagajne (Gilard, 2010, Pečarič, 2015).  
 
Naslednji razlog, ki opravičuje vključevanje oziroma poseganje drţave je asimetrija 
informacij. Gre za to, da vse prizadete strani nimajo popolnih informacij, na osnovi katerih 
potem lahko gradijo svojo ponudbo in povpraševanje. Zato konkurenčni trg ne more 
optimalno delovati in kupci nimajo dovolj informacij za oceno konkurenčnih proizvodov ali 
storitev. 
 
Kljub nesporni učinkovitosti trga pa le-ta povzroča določena neravnovesja, izraţena  v 
občasni inflaciji in nezaposlenosti. Korektor teh neravnovesij je drţava. S pomočjo javnih 
financ in z uravnavanjem davkov ter javnih izdatkov poskuša ustvariti ustrezen obseg ter 
strukturo povpraševanja in ponudbe ter zagotoviti stabilne cene in čim večjo zaposlenost. 
Ekonomskim razlogom neučinkovitosti trga se pridruţujejo še vzroki zunaj trga. Tudi ti 
pogojujejo in povzročajo neučinkovitost. Gre zlasti za nekatere normativne vidike 
delovanja drţave, ki uresničuje dobrobit druţbe kot celote (Saltman, 2002, Gilard, 2010, 
Pečarič, 2015).  
 
4.2 PREDNOSTI IN ZAGATE REGULIRANJA 
Regulacija pomeni vodilno »rdečo nit« javne uprave in raziskovanja v javni upravi v 20. in 
v začetku 21. stoletja. Je neločljivo povezana z vlado in vključuje številne aktivnost, kot so 
na primer klasificiranje, inšpiciranje, licenciranje, prepovedovanje in sankcioniranje 
(Scharpf, 1999, Braithwaite & Coglianese, 2007, Lodge, 2014). Zato ni presenetljivo, da je 
področje reguliranja predmet vztrajnih razprav. To še zlasti velja za prakso reguliranja v 
ZDA, kjer so razprave najglasnejše. Področje je namreč pogosto predmet obtoţb in 
»ujetnik« različnih interesov (Carpenter & Moss, 2014). Za določene skupine ljudi je 
»ujetost« predstavljala opustitev regulacije, za druge pa osnovo za krepitev regulacijskih 
procedur in zmogljivosti reguliranja. Na področju raziskovanja je regulacija deleţna velike 
pozornosti. To velja za njene cilje, problem kredibilnosti (accountability) in kontrole. 
Študije so podprte s teoretičnimi modeli, z empiričnimi podatki in ustreznimi 
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metodološkimi prijemi. Ţal pa so nekatere od njih še vedno povezane z določenimi 
interesi. Finančna kriza je ponudila dobro izhodišče za ponoven razmislek, ali praksa in 
raziskovanja regulacijskih procesov zahteva ponovno refleksijo oziroma preverjanje. 
Martin Lodge (2014) meni, da so v krizi tako praksa kot raziskovanja. 
 
Tematika, povezana z reguliranjem, je v središču raziskovanja in prakse javne uprave ţe 
relativno dolgo. Medtem ko se je aktualni kontekst s časom menjal, so se ključni poudarki 
ohranili, pogovori pa se nadaljujejo. Še posebej zato, ker sta bili regulacija in ustvarjalnost 
regulacijskih teles tradicionalno razumljeni dokaj enostransko in pogosto z vidika 
pretiranega vpliva politike in določenih interesov (Novak, 2014). Čeprav so različni akterji 
iz različnih političnih in disciplinarnih zornih kotov ugotavljali, da je zlasti ekonomska 
regulacija komajda spodbujala splošno dobrobit, je le-ta vseskozi ostala ključna zaradi 
močnih spremljevalnih interesov (Lodge & Wegrich, 2012).  
 
Postopoma so se okrepila prizadevanja, da bi se z oblikovanjem neodvisnih teles in 
ustrezne klime čim bolj izognili političnim praksam in korupcijskemu ravnanju. Seveda pa 
je vloga inšpekcije in ustrezne kontrole ter ekonomskih aktivnosti vlade z vidika pravne 
ureditve še naprej ostala pomembna dejavnost. Edina opcija, s pomočjo katere se je bilo 
mogoče izogniti kopičenim interesom in vplivom različnih agencij, ki so namesto interesov 
javnosti odraţale interese politike in vplivnih skupin, je bila ideja deregulacije. Zanašanje 
na regulacijo in organizacijske strukture, ki so bile pogosto pod neposrednim političnim 
nadzorom, je spodbudilo vprašanje, kako zagotoviti, da bodo one prevzele svoj del 
odgovornosti in korektno opravile delo. Izpostavljena je bila torej ključna dilema, 
povezana z vprašanjem kredibilnosti in kontrole (Koop, 2014). Dilema je tesno povezana z 
dvema problemoma, ki sta ključna za razumevanje regulacije. Gre za: 
 
 problem informacijske asimetrije, 
 problem časovne neskladnosti (Lodge, 2014). 
 
Oba problema opredeljujeta interakcijo in soodvisnost med področjem politike in 
administracije. Na področju regulacije se področje politike sooča z upravnimi in 
administrativnimi akterji, ki imajo precej več znanja o lastnem delu kot njihovi nadrejeni. 
To pomeni, da so regulacijske entitete bolje informirane o svojem delu kot tisti, ki jih 
regulirajo. Z vprašanjem, kako zmanjšati informacijsko asimetrijo, sta zato vedno 
povezani kredibilnost in kontrola (Lodge, 2014). Pri reguliranju pa gre hkrati tudi za 
problem časovne neskladnosti. Osnovno izhodišče predstavlja časovna variabilnost, kar 
pomeni, da številne obljube, ki jih dajejo vlade, ne bodo izpolnjene. Gre za to, da se 
volivci ne strinjajo denimo z dvigovanjem cen ali z uvajanjem tehnologije in zahtevajo 
spremembe regulatornih postopkov, ki jih je uvedla prejšnja vlada. Ta vidik oziroma 
problem časovne neskladnosti nas pripelje do druge plati razumevanja regulacije; gre za 
vprašanje neodvisnosti. Sprejeti ukrepi lahko povečajo stroške odprave odločitev, ki jih je 
sprejela prejšnja vlada, kar pomeni, da so odločitve, povezane z investiranjem, 




Očitno je, da so problemi kredibilnosti (accountability) in kontrole na eni strani ter 
neodvisnosti in formalnega oblikovanja na drugi predmet stalnih razprav. To velja tako za 
ameriške študije o javni upravi kot za evropske. V obeh primerih so problemi regulacije, 
regulativnih teles in aktivnosti, povezani s postopki stroškovnega poslovanja, deleţni 
velike pozornosti (McCubbins, Noll & Weingast, 1987, Horn, 1995). Posebno zanimanje 
zbujajo študije, pogosto povezane z interesi, ki obravnavajo probleme regulacije v 
sluţbah, ki so bile javne in v javni lasti, a so jih privatizirali in so prešle v zasebne roke. V 
teh primerih je poudarjeno ţe kar tradicionalno naziranje, da gre za agencije z visoko 
stopnjo avtonomne profesionalne samoregulacije, ki v političnem ţivljenju uţivajo izjemen 
ugled (Gilardi, 2010, Levi-Faur, 2005). Regulacija se namreč v političnem ţivljenju razume 
kot obljuba oziroma ponudba zasebnim investitorjem, birokratom in politikom (in morda v 
manjši meri širši javnosti) za garancijo stabilnosti in konsistentnosti. 
 
Hkrati s temi interesi se v analizah delovanja regulativnih inštitucij stopnjuje tudi 
zanimanje za regulativne tehnike (Held, 2000, Pečarič, 2015). Posebej poudarjena postaja 
tematika glede omejevanja hierarhične kontrole (command and control). Študije in praksa 
vse bolj poudarjajo regulativne strategije, povezane z močno samoregulacijo. Gre za 
idejo, da so se organizacije sposobne same regulirati, regulativne aktivnosti pa morajo biti 
osredotočene na kontrolo samoregulativnih aktivnosti. Skratka, regulativna praksa je 
povezana s številnimi bogatimi regulativnimi tehnikami različnih organizacij. Še več. 
Pomembnost regulacije še narašča in postaja predmet številnih primerjalnih študij. Na 
primer na področju tveganja v trgovini, kjer je še posebej pomemben vidik previdnosti. Ta 
tematika je zelo pogosta in daje prednost zahtevam glede različnih postopkov regulacije. 
 
Seveda pa je problematika reguliranja povezana tudi z napakami in spodrsljaji. To še 
posebej velja za področje regulacije hrane, kjer se dogaja, da regulatorji niso zanesljivi in 
manj učinkoviti pri inšpekcijskih pregledih denimo pomembnih rastlin, sestavin oziroma 
prehrambnih proizvodov. Na ta način dobivajo številne močno razpršene in mednarodne 
produkcijske verige priloţnosti za različne manipulacije in goljufije. Kako problematična je 
lahko regulacija na področju, kjer so socialne mreţe med javnim in zasebnim ţivljenjem 
regulatorjev in reguliranimi tesno prepletene, kaţejo tudi pogoste okoljske katastrofe 
(Saltman, 2002, Lodge, 2014). 
 
Dejstvo je, da pomeni problematika regulacije eno od središčnih vprašanj javne uprave. 
To še stopnjujejo ugotovitve, ki kaţejo manj učinkovito delo regulatorjev in napake v 
regulativnih postopkih v ključnih industrijskih panogah. Vse to stopnjuje zahteve po večji 
odzivnosti in izboljšanju tako na področju regulativne prakse kot na področju raziskovalne 





4.3 REGULATIVNA ZMOGLJIVOST 
Nekateri menijo, da je termin »regulativna zmogljivost« nedorečen in protisloven. Breyer 
(1993) pravi, da je to zato, ker so standardi reguliranja nekonsistentni. Njihova uporaba ni 
zadovoljiva, ponekod so trdno predpisani, drugod opredeljeni ohlapno, izvrševanje je 
pogosto neobvezujoče, ponekod pa povezano celo s kazensko odgovornostjo. Vse to 
oteţuje delo v praksi in včasih postaja celo nesmiselno. Nekateri postopki so tudi zelo 
dragi (Wegrich, 2011). Podobno mnenje izraţajo tudi nekatere agencije. Menijo, da iz 
razlogov, povezanih z zadostnimi zmogljivostmi, niso sposobne učinkovito opravljati 
regulativnih aktivnosti (Koop & Lodge, 2013). Pogosto pa so kritizirani tudi poskusi 
opravljanja regulativnih aktivnosti s pomočjo različnih metod kot na primer z analizo 
stroškovne učinkovitosti. Razlogi tičijo v pomanjkljivi konsistentnosti regulativnih aktivnosti 
in metod ter v neupravičenem vmešavanju političnih centrov (Black, 2007).  
  
Avtorji (Ayres & Braithwaite, 1992, Gunningham, 2010, Koop & Lodge, 2013) 
opredeljujejo pojem »regulativna zmogljivost« (regulatory capacity) kot zmogljivost 
drţave, ki jo sestavljajo številni razpršeni akterji s skupnimi in medsebojno usklajenimi 
oblastmi, gre pa tudi za zmogljivosti posameznih individualnih organizacij. Poudarjeno je 
udejanjanje regulativnih odločitev med posamezniki in organizacijami ter uporaba 
inštrumentov, s katerimi oblasti na osnovi regulativne presoje delujejo omejitveno. Logika 
poskusov in postopkov omejevanja administrativnih pristojnosti po svoji naravi  temelji na 
kompetentnosti in ugledu regulativnih teles. Če temu ni tako, so regulativne iniciative 
pogosto slabo sprejete in spodbujajo nesoglasja med praktiki in teoretiki. Pri regulativni 
zmogljivosti torej ne gre le za formalne administrativne predpise. Poudarjen je zlasti ugled 
njenih akterjev, ki je še posebej izraţen pri konkretnem opravljanju regulativnih nalog. To 
je osnova za njihovo boljše ali slabše sprejemanje.    
 
Problem kritike in skrbi glede regulativne zmogljivosti je morda videti bolj akademske 
narave. To lepo ponazarja slika 1. Na njej vidimo kazalnike kritičnosti, povezane z 
razumevanjem problematike reguliranja, ki so jo izraţala mnoţična občila (Financial 





Slika 1: Trendi kritike regulativne zmogljivosti 
 
______    več hierarhične kontrole in pravil 
……………     upoštevanje večje kompleksnosti in stranskih učinkov 
- - - - -      več pogovorov 
_ . _ . _      boljše razumevanje trga 
Vir: Lodge (2014, str. 101) 
 
Lodge (2014) opisuje, da so v člankih omenjenih časopisov poiskali in analizirali 
pojavljanje besednih zvez »regulator« in »kritika«. Omenjeni besedni zvezi sta se pojavili 
v 373 časopisnih člankih. V 363 člankih so potem besedno zvezo, povezano s kritiko 
regulativne zmogljivosti, ekstrahirali in klasificirali glede na vrsto kritike, na katero se 
nanaša. Ključne teme, ki so bile poudarjene in so izstopale, so bile reguliranje finančnih 
trgov (leto 2010), regulacija letališč (višji stroški pristajanja leta 2008) in pomanjkljivosti 
zdravstvene oskrbe pacientov. Slika 1 kaţe stanje, ki predstavlja agregirane trditve, 
zbrane v šestmesečnih obdobjih.  
 
Večja kritičnost je izraţena pri finančnih regulatorjih leta 2010. Vidimo, da prevladuje 
vrsta kritike, imenovana »pomanjkanje hierarhije«. Ta tip kritike je povezan s 
pomanjkanjem »akcije« in odsotnostjo »strukturnih pravil«, ki bi lahko omejila, če ne celo 
preprečila dogodke, ki so povzročili krizo. Kljub pristranosti, prisotni pri iskanju in 
analiziranju pomena omenjene besedne zveze (ki bolj kot ne sama po sebi poudarja več 
pravil in kontrole), pa kritika ni osredotočena le na poudarjanje pomanjkanja pravil, 
izvrševanja in hierarhije. Obstajajo še druge vrste kritike. Ena od njih opozarja na 
neprimerne in negativne učinke, ki spremljajo procese reguliranja, druga opozarja na 
potrebo po spodbujanju poslovnih aktivnosti, tretja pa navaja pomanjkanje poklicnih 
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pogovorov znotraj in med regulativnimi telesi. Presenetljivo je, da med navedenimi 
izhodišči tip kritike, imenovan »pomanjkanje razprave« ni značilen oziroma ni uveljavljen. 
In to kljub akademskemu interesu za »regulativne razprave« (Black, 2002). Morda je ta 
tip kritike celo upoštevan, vendar je osredotočen le na delne regulatorje in ni izraţen kot 
interakcija med različnimi regulativnimi telesi. Opisane vrste kritik poudarjajo slabosti, ki 
so povezane z regulativno zmogljivostjo. Izraţajo pa tudi druge vidike. Ne nazadnje to, da 
regulativne intervencije spodkopavajo racionalizacijo trga in z njim povezanega 
podjetništva. Regulatorjem očitajo, da niso zmoţni angaţirati in povezati trţnih akterjev. 
 
Regulacija pa je vendarle vzpostavljena med tistimi, ki regulirajo, in tistimi, ki so 
regulirani. Zato je medsebojna predstavitev vseh vpletenih strani še kako pomembna. 
Predstavitev sodobnih moţnosti reguliranja mora biti zato osredotočena zlasti na 
uporabnost nadzornih strategij (Saltman, 2002). Gre za to, da različne skupine pogosto 
izraţajo dvom glede zmoţnosti in učinkovitosti  reguliranja drţavnih in nedrţavnih 
akterjev. Zato je še posebej pomembno, da so zmoţnosti reguliranja povezane z legalnimi 
postopki, tehničnimi, razvojnimi in moralnimi razseţnostmi. 
 
Eno od ključnih izhodišč regulativne zmogljivosti je spoštovanje in ugled regulatorjev. 
Spoznanja o tem niso nova. O  tem, kako inšpektorji identificirajo svoje stranke in z njimi 
vzpostavljajo odnose, je na primer ţe leta 1984 poročal Keith Hawkins. Od tega je v veliki 
meri odvisen način komuniciranja s strankami. Na osnovi razumevanja ugleda in dobrega 
imena pa je mogoče pojasniti tudi strategije sankcioniranja. Pomembno je, na primer, da 
teţje sankcije ne temeljijo le na formalnih pravilih, ampak so posledica upoštevanja 
večletnega napačnega dela in kršenja pravil. Zagotavljanje kakovostnih ekspertiz in mnenj 
je še posebej pomembno na bolj izpostavljenih področjih, zato je nujno, da so dobro 
pripravljene tudi strategije dela. Seveda pa ni odveč, da agencije dobro opravijo delo in 
niso deleţne kritike tudi na manj izpostavljenih področjih.  
 
»Dobro ime« agencij pa poznajo tudi deleţniki in širša javnost. Perspektiva, ki poudarja 
spoštovanje in ugled regulatorjev je norma, ki velja za vsa regulativna telesa. Učinek 
regulacije namreč ni rezultat le ene agencije ali zakona, pač pa zadeva vse organizacije, ki 
delujejo na različnih zakonskih osnovah, na različnih strokovnih področjih in ravneh vlade 
ter lokacijah. Hood in sodelavci (2001) so analizirali dejavnike tveganja, ki vplivajo na 
delovanje regulativnih teles v Veliki Britaniji. Ugotovili so, da le-ti niso zbrani v eni sami 
organizaciji, pač pa so razpršeni med številnimi organizacijami, ki delujejo na eni ali več 
vladnih ravneh. Analiza je pokazala, da regulacija poteka dokaj neodvisno, pri čemer pa 
spoštovanje in ugled lahko naraščata ali upadeta predvsem zaradi zunanjih dejavnikov. 
 
4.4 POMEN REGULATIVNIH STRATEGIJ 
Spoštovanje in ugled regulatorjev sta v veliki meri povezana s strategijami, ki jih le-ti 
uporabljajo pri svojem delu.  Gre za tako imenovane regulativne inštrumente. Udejanjanje 
le-teh je v veliki meri odvisno od regulativne zmogljivosti. Medtem ko sodobna literatura 
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poudarja omejevanje avtoritete in hierarhije, pa pogosto pozablja na institucionalne 
pogoje, ki so osnovni pogoj za izvedbo regulativnih postopkov.  
 
Zadnja leta se v povezavi z zagotavljanjem regulativnih standardov poudarja zlasti sistem 
samoregulacije (Gilard, 2010). Temu je prilagojena vloga regulatorja, ki je osredotočena 
na preverjanje samoskladnosti (Coglianese & Lazar, 2003, Coglianese & Mandelsohn, 
2010).  Avtorji menijo, da taki prijemi zagotavljajo več fleksibilnosti, med reguliranimi 
strankami spodbujajo »dobro drţavljanstvo« in zmanjšujejo stroške inšpekcijskega 
nadzora. Kljub temu, da so omenjeni postopki deleţni kritike, opozarjajo na pomembnost 
reguliranja, spodbujajo fleksibilnost in samonadzor ter opogumljajo profesionalni pogovor 
med regulatorji in reguliranimi.   
 
Naslednjo podobno strategijo predstavljajo tako imenovani »na menedţment osredotočeni 
standardi«. Organizacije pripravijo posebne načrte, regulativni posegi pa so usmerjeni v 
pregled le-teh z namenom ugotoviti, ali so kredibilni in zanesljivi (Coglianese & 
Mandelsohn, 2010). Dobra stran te strategije je ta, da sta zadovoljni obe strani, saj sta 
obe »zmagovalki«. Organizacije so dobro informirane in pripravljene upoštevati ter se 
fleksibilno odzivati na tveganja, inšpektorji pa se lahko osredotočijo na pomembnejše 
vidike in vsebine.  Strategija temelji na predpostavki, da sta spoštovanje in ugled 
pomembni izhodišči, ki ju regulirane organizacije negujejo in upoštevajo ter so zato tudi 
motivirane.  
 
Podobno velja za »razvojno zasnovane standarde«. Tudi ta strategija zahteva ustrezne 
regulativne zmogljivosti (May, 2003). Strategija reguliranim omogoča veliko fleksibilnost 
pri produkciji dobrin oziroma storitev, upoštevati pa morajo ciljna izhodišča. Hkrati s tem 
so poudarjene ustrezne zmogljivosti, povezane z merjenjem učinkov. Razvojni standardi 
so zasnovani tako, da upoštevajo kazalnike oziroma regulativne cilje, ki so predmet 
spremljanja in preverjanja. Zahteva, ki jo morajo izpolniti regulirani, je tudi, da so pozorni 
na razvoj mehanizmov, ki minimizirajo tveganje (May, 2003, Mumford, 2013).    
 
Omenjene strategije izraţajo načine, s pomočjo katerih regulatorji obravnavajo svoje 
stranke. Večjo skladnost v regulativnih odločitvah med različnimi telesi ţelijo doseči z 
razvojem in spodbujanjem novih in boljših strategij. Teorija in praksa ter regulativna 
telesa, ki razširjajo regulativne aktivnosti, iščejo odgovore v merjenjih, kot so na primer 
analiza stroškov in koristi, ocenjevanje vpliva regulacije, in v administrativnih 
poenostavitvah standardnih stroškovnih modelov. Kakorkoli, regulativne intervencije so in 
bodo povezane z visokimi zahtevami glede razpoloţljivih zmogljivosti. Intervencije bodo 
vedno pospremljene s priokusom kritike in nezadovoljstva reguliranih s prijemi 
tradicionalnega »nadzora in kontrole« (Lodge, 2014). Nikoli ne bodo preproste in beţne, 
kljub zahtevam regulativnega okolja, ki zahteva več dodatnih in bolj sodobnih 




Literatura o tej tematiki je obseţna. Regulativne strategije so dobro opisane, razčlenjene 
in analizirane. V manjši meri to velja za njihove omejitve. Precej manj pozornosti pa je 
namenjene temu, kako regulatorji sami lahko povečajo svoje zmogljivosti.   
 
4.5 IZBOLJŠANJE REGULATIVNE ZMOGLJIVOSTI   
Če izhajamo iz naravnega pomena regulacije, ni presenetljivo, da obstajajo pogledi, ki 
zagovarjajo povečanje regulativne zmogljivosti in si zanj prizadevajo.  Vsi ti pogledi in 
prizadevanja so tesno in bolj splošno povezani z ţeljo po povečanju ugleda in oblikovanja 
inštitucij. Zlasti so očitna prizadevanja za formalno preoblikovanje inštitucij (Levy & 
Spiller, 1994). Omenjena avtorja ugotavljata, da obstaja odnos med bolj ali manj 
»zaupanja vrednimi« političnimi inštitucijami in med regulativnimi  omejitvami ter 
inštitucijami, ki uravnavajo regulativne »kupčije«. Povedano drugače; tam, kjer so 
zmogljivosti inštitucije šibke, politične inštitucije pa ne ovirajo reguliranja, je malo 
verjetno, da je ravnanje zasebnih investitorjev zelo korektno in etično. Nasprotno pa 
politične inštitucije vplivajo na prakso regulacije v tistih inštitucijah oziroma okoljih, kjer so 
regulativne zmogljivosti visoke (Fukuyama, 2013).  
 
Ta način oblikovanja inštitucij je ključen za regulativne reforme in posodabljanje 
regulativnih postopkov. To še posebej velja za razvijajoče se drţave. Kljub temu pa temu 
lahko dodamo dva kritična pogleda. Prvi je ta, da se formalne inštitucije zelo teţko 
ubranijo političnih interesov in vplivov ter uveljavljajo »nepolitične regulative« (Lodge, 
2014). Na drugi strani pa nam to ne pove veliko o resnični regulativni zmogljivosti 
inštitucij in o tem, s čim in kako jo je mogoče izboljšati. Vprašanje, kako je mogoče 
izboljšati ugled regulatorjev v politiziranem konekstu, v katerem njihove regulativne 
odločitve prinašajo koristi tako ekonomskim kot političnim akterjem, ostaja 
neodgovorjeno.  
 
Druga moţnost izboljšanja regulativne zmogljivosti temelji na postopkih merjenja in 
primerjanja (benchmarking). Vključuje anketiranje uglednih poslovnih in drugih elit. 
Ugotovitve oziroma zbrani argumenti potem predstavljajo kazalnike, ki kaţejo »kakovost 
regulacije« in na ta način spodbujajo elite, da primerjajo doseţke in sami poskrbijo za 
izboljšanje svoje regulativne zmogljivosti. Take kazalnike na primer zagotavlja Svetovna 
banka. Čeprav so taki, po drţavah široko razširjeni kazalniki koristni, sami po sebi ne 
povedo veliko o regulativni zmogljivosti. Kazalniki so opredeljeni na splošni ravni in ne 
ločujejo med različnimi sektorji ter med splošno poslovno klimo in individualnimi 
regulativnimi avtoritetami.  
 
Za regulativno zmogljivost so lahko pomembni tudi »pogovori o regulaciji« (Black, 2001, 
2002). Gre za to, da je na področju reguliranja potreben »skupni jezik«, ki regulatorjem 
omogoča izmenjavo njihovih izkušenj in kar je še pomembneje, vzpostavitev mostu, ki bi 
zagotavljala moţnost razumevanja med regulatorji in reguliranimi. Drugače povedano, 
pogovori o procesih in učinkih regulacije omogočajo soočenje pogledov in izmenjavo 
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mnenj,  zmanjšujejo moţnost konfliktov in spodbujajo učenje znotraj posameznih 
sektorjev. To pripomore k izboljšanju in razvoju regulativne zmogljivosti. Seveda pa imajo 
taki pogovori tudi omejitve. Gre za to, da regulatorji in regulirani delajo na področjih, ki so 
vsebinsko zelo različna. Ţe to omejuje sporazumevanje in oteţuje medsebojno učenje.  
 
Nenazadnje je regulativno zmogljivost mogoče povečati tudi kot odziv na nenamerne 
napake in disfunkcije. Postopki, ki upoštevajo učenje na napakah, zahtevajo dopolnitev in 
posodobitev znanja in z njim povezanega ravnanja. Ţal pa je včasih tako, da inštitucije 
pogosto vztrajajo pri starih praksah in znanju, namesto da bi se sočile z novimi izzivi in 
prilagodile ter posodobile svojo prakso (March, Sproull & Tamuz, 1991). To pomeni, da je 
teţišče zagotavljanja  izzivov znotraj regulativnih organizacij (Hood & Lodge, 2006). 
Vprašanje pa je, ali in v kolikšni meri sedanje regulativne politike to dovoljujejo in 
spodbujajo. Skratka, gre za vprašanje kompetentnosti in moţnosti razvoja regulativne 
zmogljivosti. Pri poskusih zagotavljanja spoštovanja in ugleda organizacij pa ne gre brez 






5 PRESOJA UČINKOV REGULACIJE 
V poglavju na kratko predstavljamo področje presoje učinkov regulacije. Poudarimo 
pomen evalvacije in načine vrednotenja regulativnih politik ter kazalce učinkov regulacij. 
 
5.1 VREDNOTENJE REGULATIVNIH POLITIK  
Vladne uradnike in druge predstavnike javnosti poleg tega, kakšne učinke prinašajo 
regulacije, upravičeno zanima tudi, kako učinkovito delujejo regulativne politike. 
Vprašanje je, ali sta z vidika pomembnosti in preglednosti oba regulacijska procesa 
različna. Coglianese (2012) pravi, da merjenje in vrednotenje regulativne politike kaţe 
razvitost procesov regulacije, zato je normalno, da tudi evalvacije sledijo temu procesu. 
Regulativna politika je zato le vrsta regulacije oziroma način reguliranja regulatorjev 
(Viscusi, 1996, Coglianese, 2012). Cilj regulativne politike je, kot pri vsaki regulaciji, 
vplivati na spremembo vedenja oziroma ravnanja z namenom izboljšati doseţke.  
 
Če iščemo podobnosti med regulacijo in regulativno politiko, lahko rečemo, da vse, kar 
velja za evalvacijo in vrednotenje regulacije, velja tudi za evalvacijo in vrednotenje 
regulativne politike. Namen regulativne politike je povečati uspešnost in učinkovitost 
regulacije. Mogoče je predpostavljati, da je sistematični pristop k izvedbi regulacije, 
temelječ na kakovostni regulativni politiki, podlaga za zagotavljanje dobrih doseţkov 
(OECD, 2014). Regulacija in regulativna politika sta torej dva povezana procesa, ki 
uporabljata podobne prijeme evalvacije in vrednotenja (Lunn, 2014).  
 
 
Slika 2: Regulacijski krogotok 
 
   ex-post ocenjevanje (evalvacija)       ex-ante ocenjevanje – RIA 
          3. REVIZIJA POLITIKE      1. OBLIKOVANJE POLITIKE 
 
             2. IMPLEMENTACIJA POLITIKE   
                            vmesna ocena  




Dokler bo cilj regulativne politike izboljšati proces regulacije, ki je sestavni del evalvacije 
regulativne politike, bo tudi regulativna politika sama evalvacija regulacije (Coglianese, 
2012). Zaradi tega tudi metode regulativne politike niso le podobne metodam evalvacije 
regulacije, pač pa so v celoti odvisne od njih.      
 
To pa ne pomeni, da je regulacijo mogoče izboljšati le z upoštevanjem izhodišč 
regulativne politike. Včasih politika lahko sledi drugim ciljem, na primer korektni izpeljavi 
opravil in postopkov. Višja stopnja preglednosti izpeljave postopkov, denimo, lahko omeji 
in zmanjšuje javno kritiko, povezano z odločitvami vlade, ali vpliva na zvišanje 
participacije javnosti. Gre torej za izhodišče, ki ga je mogoče ovrednotiti samega po sebi 
ne glede na to, kako vpliva na dejansko kakovost izpeljave regulacije. Seveda pa je 
mogoče sprejeti tudi povsem razumno predpostavko, da regulativna politika pri izpeljavi 
dejanske regulacije temelji na izhodiščih, ki zagotavljajo, da bo evalvacija in ovrednotenje 
regulacije več kot le kopija evalvacije regulativne politike. Bo njen sestavni del.       
 
Ker je vrednotenje regulativnih politik tesno povezano s procesi evalvacije, se številni 
avtorji (Coglianese, 2012, Ellig, in drugi, 2013, McLaughlin, in drugi, 2014) ukvarjajo tudi 
z opredeljevanjem pojma evalvacija in z opisi tipov evalvacij, povezanih z regulativnimi 
politikami. Coglianese (2012) pravi, da evalvacija odgovarja na vprašanje, ali in kako 
uporabljeni postopek, povezan s procesi regulacije ali regulativnimi politikami, rešuje 
zastavljene probleme. Tako kot obstajajo različne vrste regulacij in regulativnih politik, 
obstajajo tudi različni načini uporabe pojma evalvacija. Če sledimo trem temeljnim 
elementom regulacije - regulacija, vedenje in doseţek - lahko razločimo tudi tri različne, 
pogosto uporabljane načine razumevanja pojma evalvacija (McLaughlin, in drugi, 2014). 
 
Prvi način predstavlja administrativna regulacija. Gre za to, da je včasih pojem evalvacija 
uporabljen za opis študij, osredotočenih na postopke in aktivnosti, povezane z 
vprašanjem, kako dobro uradniki implementirajo regulacijo ali regulativno politiko. Študije 
lahko proučujejo, denimo, kakovost izpeljane regulacije, število inšpekcijskih pregledov, 
področja kršitev ali višino naloţenih kazni. Lahko ugotavljajo, v kolikšni meri so v veljavno 
zakonodajo vključeni elementi regulativne politike ali drugih administrativnih postopkov. 
Kljub temu, da take študije uradnikom posredujejo pomembne povratne informacije, jim 
povedo le, kako dobro je bila usklajena administrirana regulacija ali regulativna politika z 
uradno razglašenimi administrativnimi cilji. Ne povedo pa jim, ali in kako so postopki 
regulacije in regulativne politike vplivali na spremembo vedenja oziroma ravnanja in na 
doseţke (OECD, 2010, Ellig, in drugi, 2013). 
 
Drugi način razumevanja predstavlja skladnost vedenja, to je, da se evalvacija uporablja 
včasih tudi za merjenje komponent vedenja oziroma ravnanja. Medtem ko zakonodaja 
ureja, denimo, uporabo mobilnih telefonov, pa študije lahko izmerijo število uporabnikov 
in druge značilnosti le-teh. Zakonodaja, ki je implementirala izhodišča regulativne politike, 
narekuje uradnikom, da analizirajo in proučijo, ali so bile take analize opravljene. Hahn in 
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sodelavci (2000) so na primer proučevali, ali so in kako kakovostno so ameriške 
regulativne agencije implementirale rezultate in predloge opravljenih ekonomskih analiz. 
Primerjali so ugotovitve aktualnih študij in standarde, ki jih je vzpostavila in določila vlada. 
Ugotovili so, da večina ekonomskih analiz ne izpolnjuje pričakovanj, določenih v vladnih 
uredbah. Precejšen odstotek študij je te uredbe upošteval le delno ali jih sploh ni. 
Nekateri avtorji (Hahn, in drugi, 2000, Hahn & Dudley, 2007, Ellig & McLaughlin, 2010, 
Coglianese, 2012) imenujejo te, na vedenje oziroma ravnanje osredotočene študije, tudi 
»ocenjevanje skladnosti«, saj z njimi poskušajo ugotavljati, v kakšni meri je dejansko 
ravnanje usklajeno z veljavnimi regulacijskimi standardi ali standardi regulativne politike.  
 
Tretji način razumevanja opredeljuje predstavitev doseţkov. Evalviranje doseganja 
skladnosti, ki je nasploh bolj redko, je povezano s številnimi omejitvami. Bolj optimalno je, 
da ravnanje presojamo po doseţkih. Le-ti so namreč rezultat določenega ravnanja, zato 
jih je mogoče evalvirati in vrednotiti. Vzemimo na primer ravnanje voznikov, ki med 
voţnjo uporabljajo mobilne telefone ali primer usluţbencev vlade, ki sprejemajo strokovno 
neutemeljene odločitve. Kako je mogoče presojati njihovo ravnanje ? V prvem primeru je 
mogoče ugotoviti odstotek avtomobilskih nesreč, ki so posledica uporabe mobilnih 
telefonom med voţnjo, v drugem pa stroške in koristi regulacij, ki jih opravljajo uradniki.  
 
Ne glede na to, kako dobro je implementirana regulacija ali kakšna je stopnja skladnosti, 
je evalvacija empirična študija, osredotočena na doseţke. Študije, ki merijo doseţke, pa je 
mogoče razdeliti še na tiste, ki merijo dve temeljni značilnosti doseţkov (Coglianese, 
2012, Jacobzone, in drugi, 2017). Prvo značilnost predstavljajo kazalniki, drugo pa atributi 
oziroma bistvene značilnosti merjenega pojava ali predmeta. Mogoče je reči, da gre pri 
regulacijah za reguliranje atributov, ki posledično povzročajo pozitivne spremembe v 
kazalnikih.  
 
5.2 KAZALCI UČINKOV REGULACIJ 
Da bi nosilci odločanja lahko učinkovito opravili svoje delo, potrebujejo ustrezne podatke. 
Pri tem ne gre za kakršnekoli podatke, pač pa za evalvacijske študije, temelječe na 
kazalnikih, ki upoštevajo ključne komponente, povezane z regulacijo ali regulacijsko 
politiko. Pomembni pa so tudi kazalniki, ki upoštevajo vrednote, ki jih zagovarjajo 
predstavniki javnosti in njihovi vladni predstavniki. Izbira kazalnikov mora upoštevati dva 
vidika: namen evalvacije in dosegljivost kakovostnih podatkov.  
 
Namen vsake evalvacije mora vključevati tako temeljni namen posamezne regulacije (ali 
regulativne politike) kot tudi specifično motivacijo za izvedbo evalvacije same. Pri tem gre 
za več vprašanj. Prvo je, ali je evalvacija namenjena uradnikom, ki lahko spremenijo 
regulacijo ali regulativno politiko, ali pa tistim, ki so morda sposobni izboljšati njeno 
implementacijo. Vprašanje je, ali gre le za vpliv regulacije oziroma politike na reševanje 
posameznega problema (na primer zmanjšanje birokratskih ovir) ali so poudarjeni še 
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drugi dejavniki, denimo stroški regulacije z vidika doseţenih koristi. Katere kazalnike 
izbrati in uporabiti pa je odvisno tudi od uporabnikov evalvacije in od moţnosti izbire le-
teh.  
 
Nameni posameznih regulacij ali regulativnih politik so običajno tako raznoliki kot 
problemi, ki motivirajo intervencije, povezane z regulacijami. Praksa kaţe, da je pogovor o 
kazalnikih, potrebnih za izvedbo evalvacije, v primerih, ko problem regulacije ni dovolj 
razdelan ali je celo nejasen, pogosto abstrakten (Dooren, in drugi, 2015). Zato je izbira 
kazalnikov vedno odvisna od ciljev regulacije in dosegljivosti podatkov ter kot rezultat take 
izbire prefinjena in včasih celo protislovna.  
 
Evalvacija je empirična oziroma znanstvena dejavnost, ki nosilcem odločanja prinaša jasno 
opredeljena normativna izhodišča. Empiričnim podatkom, ki so običajno jasni, sledi delo, 
ki zahteva presojo o tem, kaj pomenijo le-ti z vidika regulacije. Gre torej za presojo 
refleksije normativnih vrednosti, saj pri nečem, kar je opredeljeno kot problem oziroma 
doseţek tega ni mogoče spregledati (Coglianese, 2012, Lunn, 2014). Pri iskanju najbolj 
ustreznih kazalnikov za evalvacijo morajo zaradi tega evalvatorji regulacij oziroma 
regulativnih politik tesno sodelovati z vladnimi uradniki in predstavniki javnosti. 
 
Normalno je, da bodo imeli različni odločevalci, različni volivci ali različne drţave različne 
poglede. Evalvacije bodo za najširšo javnost koristne takrat, ko bodo vključile kazalnike, ki 
bodo, kolikor je le mogoče, upoštevali njihove poglede (Durnik, 2012). Nekateri javni 
usluţbenci bi se, denimo, prvenstveno ukvarjali z zmanjševanjem stroškov regulacije, 
medtem ko bi drugi več pozornosti namenili dodatni regulaciji zaščite javnega zdravja. 
Evalvacijsko študijo, ki bi bila osredotočena samo na skladnost stroškov ali samo na koristi 
zdravja, bi verjetno bolje sprejeli nekateri odločevalci, drugi bi bili z njo manj zadovoljni.   
 
Pri izbiri kazalnikov, temelječih na pomislekih vseh odločevalcev, se je najprej koristno 
osredotočiti na razloge prilagajanja regulacije oziroma regulativne politike. Očitno bodo 
razlogi oziroma cilji za vsako posamezno regulacijo različni in odvisni od problema, ki ga 
rešujemo. Na splošno pa velja, da je regulacija potrebna za korigiranje trţnih 
nepopolnosti, kot so koncentracije trţne moči, informacijske asimetrije in zunanji učinki 
(Weimer & Vining, 2010). Toda tudi znotraj teh splošnih kategorij se cilji lahko ločijo. 
Vzemimo na primer cilje za kontrolo regulacije onesnaţenosti zraka. Le - ti se razlikujejo 
od tistih, ki so na primer oblikovani za preprečitev sistemskih ekonomskih učinkov 
propada banke, čeprav gre v obeh primerih za boj proti zunanjim učinkom. Te razlike 
zahtevajo različne kazalnike.   
 
Glede na problem morajo biti kazalniki odvisni od kriterijev evalvacije. Odločitve vlade 
glede presoje in izbire različnih regulacijskih moţnosti so običajno osredotočene na 





1. Vpliv / Uspešnost  
 
Gre za to, koliko bi vsaka od regulacijskih moţnosti spremenila ciljno vedenje ali vodila do 
izboljšanja razmer na določenem področju. Na področju izboljšanja prometne varnosti, na 
primer, gre za vprašanje, s katero moţnostjo bi najbolj omejili in zmanjšali število smrtnih 
ţrtev. 
 
2. Stroškovna uspešnost   
 
Gre za to, kakšni stroški bodo nastali pri izbrani regulacijski moţnosti: bodisi pri 
spremembi vedenja bodisi pri zmanjšanju problema. Ali drugače: Kakšni bodo stroški za 
enoto vsake od moţnosti ? Če je na primer politika ocenjena z vidika stroškov 
ohranjenega ţivljenja, bo ključni kriterij evalvacije stroškovna uspešnost.  
 
3. Neto koristi / Učinkovitost    
 
Če ţelimo finančno ovrednotiti tako pozitivne kot negativne plati vplivov odločitev in 
politike, je le-te mogoče primerjati z izračunom neto koristi. Izračun temelji na tem, da se 
stroški odštejejo od koristi. Na vprašanje, katera moţnost bo prinesla največje neto 
koristi, lahko odgovori analiza stroškovne učinkovitosti. Najbolj učinkovita bo moţnost z 
največjimi neto koristmi.  
 
4. Enakost / Poštena porazdeljenost    
 
Različne moţnosti bodo različno vplivale na različne skupine ljudi. Nekateri bodo imeli več 
stroškov, drugi pa več koristi. Kriterij enakosti upošteva, katera moţnost je najboljša z 
vidika vplivanja na najbolj pošteno porazdelitev.    
 
Za ocenjevanje regulacijskih moţnosti sta sprejeti in pogosto uporabljeni obe merili, tako 
merilo stroškovne uspešnosti kot merilo stroškovne učinkovitosti. Merili pa nista 
univerzalni. Podobno velja tudi za merilo enakosti, čeprav skupna definicija enakosti in 
poštene porazdelitve še ni opredeljena dovolj dobro in natančno. Poleg enakosti ali 
poštene porazdeljenosti so včasih kot kriteriji oziroma merila uporabljeni tudi drugi 
doseţki. Gre na primer za tehnološke inovacije, makroekonomsko rast in zaposlenost.  
 
Razumeti pa je treba, da se kriteriji, uporabljeni v analizah vpliva, lahko uporabljajo tudi 
pri evalvaciji regulacije. Kazalniki, uporabljeni pri evalvacijah, so zato bolj kriteriji, 
povezani z odločitvami in uporabljeni na koncu po opravljeni regulaciji (Greenstone, 2009, 
Coglianese, 2012). 
 
  uporabljao , tako kot meri , potem ko je bila izvedena ureditev 
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6 IZHODIŠČA REGULACIJE V ZDRAVSTVU  
To poglavje opisuje pomen reguliranja v zdravstvu. Dejstvo je, da je zaradi 
pomanjkljivosti trga na področju zdravstvenih storitev značilna visoka stopnja regulacije. V 
nadaljevanju prikazujemo tri temeljne cilje, ki jih zasledujejo zdravstvene politike, v 
naslednjem poglavju  pa opišemo pomen presoje učinkov regulacije v zdravstvu. 
 
6.1 OPIS POJMOV IN PREDSTAVITEV SISTEMOV ZDRAVSTVENEGA 
VARSTVA 
Na področju zdravstva se srečujemo s številnimi pojmi. Največkrat s pojmom zdravje, 
javno zdravje in zdravstveno varstvo. Pojmi so sicer sorodni, vendar jih ni mogoče enačiti 
in zamenjevati. Pojma zdravstveno varstvo največkrat ne razumemo kot skrb za zdravje, 
pač pa predvsem kot zdravljenje oziroma ozdravitev bolezni. Pri pojmu sistem 
zdravstvenega varstva pa ne gre za sistem, ki ohranja in izboljšuje zdravje, pač pa za 
sistem zdravstvenih organizacij. Iz takega pojmovanja potem izhaja tudi razumevanje 
zdravstvene politike, ki temelji na zagotavljanju zdravljenja in zdravstvenega varstva v 
času bolezni in ne kot sistemske politike, ki pomaga ohranjati in razvijati zdravje 
prebivalstva (Kraševec - Ravnik, 1990 str. 624).  
 
V razvitem svetu je ţe prisotno razumevanje zdravstvene politike kot druţbene kategorije, 
oziroma, kot pravijo nekateri avtorji (Kraševec - Ravnik, 1990, Sharkey, 2007), kot 
druţbenega projekta (Kraševec - Ravnik, 1990, Sharkey, 2007). Zdravje ţe zdavnaj ni več 
le odsotnost bolezni ali idealno stanje popolnega fizičnega, duševnega in socialnega 
blagostanja. Je dejavnik, ki je neločljivo prepleten s pogoji ţivljenja in dela ljudi. 
 
Pojem zdravstveno varstvo je v primerjavi s pojmoma zdravje in javno zdravje oţji in 
manj kompleksen. Mogoče ga je definirati kot sistem preprečevanja, zdravljenja in 
obvladovanja bolezni ter ohranjanja duševnega in telesnega zdravja s pomočjo 
zdravstvenih in z njimi povezanih storitev (Nikolić, 2015). Zakon o zdravstvenem varstvu 
in zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, št. 72/06 z dne 11. 7. 2006) opredeljuje 
zdravstveno varstvo kot sistem druţbenih, skupinskih in individualnih aktivnosti, ukrepov 
in storitev za krepitev zdravja, preprečevanje bolezni, zgodnje odkrivanje, pravočasno 
zdravljenje, nego in rehabilitacijo obolelih in poškodovanih.  
 
Na organizacijo zdravstvene dejavnosti v določeni drţavi vpliva več dejavnikov. Mednje 
sodijo zlasti druţbenoekonomske razmere, politični sistem, zdravstveno stanje 
prebivalstva, tradicija in geografske značilnosti drţave (Albreht, 2013). V svetu zato 
obstaja več sistemov oziroma modelov zdravstvenega varstva. Med značilnosti, po katerih 
se sistemi ločijo, lahko uvrstimo zlasti način financiranja dejavnosti, zasnovo socialnih 





Enega od najbolj značilnih modelov financiranja zdravstvenega varstva predstavlja 
Bismarckov model socialnega zdravstvenega zavarovanja. Ţe samo ime pove, da je model 
poimenovan po nemškem kanclerju Ottu von Bismarcku. Model je bil uveden v 
sedemdesetih letih devetnajstega stoletja, ko je velika gospodarska in socialna kriza 
poglobila razlike med ljudmi in jim močno poslabšala ţivljenje. Pod pritiskom najbolj 
ogroţenih in vse bolj številnih nemških delavcev je takratni kancler Bismarck sprejel vrsto 
političnih in druţbenoekonomskih ukrepov (Nikolić, 2015). Med njimi tudi Zakon o socialno 
zdravstvenem zavarovanju. Z njim je bilo najprej uvedeno zdravstveno zavarovanje za 
rudarje in delavce v industriji. Finančna bremena so si delili delodajalci in delojemalci. Del 
prispevkov so plačali delodajalci, del pa so jih prispevali delavci. Drţava je ohranila 
pristojnosti regulacije. Zavarovanje je obsegalo pokritje stroškov zdravstvenih storitev in 
zdravil ter nadomestilo za primer nezmoţnosti opravljanja dela (Toth, in drugi, 2003). 
Značilnost Bismarckovega modela je bila tudi ta, da so skladi zdravstvenega zavarovanja 
ostali avtonomni in zunaj dosega politike. V pristojnosti zveznih oblasti je ostalo le 
sprejemanje splošne zakonodaje, ki je urejala sistem zdravstvenega varstva. Postopoma 
je model, ki je dobil oznako socialno korektnega in pravičnega sistema, ker je uvajal 
solidarnostno uravnoteţena plačila, vključil celotno prebivalstvo. 1890 je model sprejela 
takratna Avstro-Ogrska monarhija, tako da se je Bismarckov sistem uveljavil tudi v 
slovenskih deţelah (Toth, in drugi, 2003, Nikolić, 2015). Bismarckov model je postal 
osnova za razvoj zdravstvenih sistemom v številnih drugih drţavah (npr. Nemčiji, Avstriji, 
Franciji, Belgiji, Japonski, Nizozemski in Sloveniji …).  
 
Očitno so slabost Bismarckovega modela prispevki, s katerimi se financira zdravstveno 
varstvo. Prispevki so namreč vezani na dohodek posameznika, kar povečuje odvisnost 
sistema financiranja od višine plače, stopnje brezposelnosti, demografske slike in finančne 
krize. Pojavljajo se teţave z dostopom do storitev, ki se največkrat kaţejo v čakalnih 
vrstah.  
 
Drugi, prav tako prepoznan in uveljavljen sistem zdravstvenega varstva, je Beveridgeov 
sistem. Ime je dobil po siru Williamu Henryju Beveridgeu, ki je leta 1942 angleškemu 
parlamentu predstavil obširen načrt socialne politike (Benassi v Nikolić, 2015, str. 48). 
Sistem zdravstvenega varstva v Veliki Britaniji je bil v prvi polovici dvajsetega stoletja 
deleţen številnih kritik. Bil je razdrobljen, nepravičen in neučinkovit (Nikolić, 2015). Druga 
svetovna vojna in gospodarska kriza sta v prvi polovici dvajsetega stoletja pospešili 
spremembo koncepta ekonomske politike (keynesijanski pristop). Uveljavil se je pristop, ki 
je v ospredje postavil drţavni poseg v gospodarstvo z namenom odprave neravnoteţij 
oziroma spodbujanja drţavne blaginje (Nikolić, 2015, str. 49). 
 
Značilnost Beveridgeovega sistema je, da je dostop do zdravstvenih storitev zagotovljen 
vsem drţavljanom. Celoten sistem se financira iz davkov in neposredno iz proračuna. 
Običajno gre za drţavni, lahko pa tudi za regionalni ali lokalni proračun. O višini sredstev, 
namenjenih zdravstvenemu varstvu, odloča parlament, drţava pa prevzema pomembno 
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vlogo pri upravljanju in nadziranju dejavnosti (Glennerster, 2007, Albreht, 2013, Nikolić, 
2015). Drţave, v katerih je uveljavljen Beveridgeov nacionalni sistem zdravstvenega 
varstva, so: Velika Britanija, Irska, Norveška, Švedska, Danska, Španija, Portugalska, 
Italija, Estonija, Grčija in še nekatere druge (Toth, in drugi, 2003, Nikolić, 2015). Slabost 
Beveridgeovega modela so dolge čakalne vrste, nizke naloţbe v zdravstvene ustanove in 
slaba učinkovitost ponudnikov zdravstvenih storitev.   
 
Naslednji prepoznavnejši sistem organizacije zdravstvenega varstva je Semashkov sistem. 
Gre za sistem, ki je dobil ime po vplivnem članu takratne socialistične stranke in prvem 
komisarju za javno zdravje v nekdanji Sovjetski zvezi (Nikolić, 2015, str. 51). Na prelomu 
dvajsetega stoletja je bil sistem zdravstvenega varstva v takratni Rusiji izredno 
neučinkovit. Velikemu številu prebivalcev, še zlasti tistim, ki niso ţiveli v mestih, 
zdravstvene storitve niso bile dostopne. Oktobrski revoluciji leta 1917, ki je spremenila 
druţbeno ureditev, je sledila drţavljanska vojna. Ta je zdravstvene razmere prebivalstva 
še poslabšala. Semashkov, ki je leta 1918 postal prvi komisar za javno zdravje, je uvedel 
strogo centraliziran komunistični sistem zdravstvenega varstva. Sistem, ki je 
posameznikom omogočal prost dostop do zdravstvene oskrbe, je bil zasnovan na 
drţavnem lastništvu zdravstva. Kakršnakoli zasebna pobuda na področju zdravstva je bila 
strogo prepovedana. Zdravstveno varstvo je bilo financirano iz drţavnega proračuna, vse 
zdravstvene ustanove so bile v drţavni lasti. Sistem, ki je bil plansko voden, je sčasoma 
postal rigiden, kar se je odraţalo na slabši kakovosti zdravstvenih storitev (Healy, Pugatch 
& Disney v Nikolić, 2015, str. 52). Povečala se je neenakost glede uporabe zdravstvenih 
storitev. Nekatere storitve so bile dostopne zgolj privilegiranim skupinam v druţbi, pojav 
vse daljših čakalnih vrst pa je spodbujal korupcijo. Shemashkov sistem so sčasoma uvedle 
tudi druge, zlasti vzhodno evropske drţave s socialistično ureditvijo (Toth, in drugi, 2003, 
Sheiman, 2013, Nikolić, 2015).  
 
Enega od sistemov zdravstvenega varstva predstavljajo tudi tako imenovani »trţni 
sistemi«. Ti sistemi zdravstvenega varstva temeljijo na trţnih zakonitostih gospodarstva 
(Nikolić, 2015). Poudarjena je ponudba in povpraševanje ter minimalna vloga drţave pri 
organiziranju in reguliranju sistema zdravstvenega varstva. Celotna zdravstvena dejavnost 
je v pristojnosti zasebnih organizacij, ki delujejo na načelu dobička. To velja tudi za 
komercialna zavarovanja, ki jih ponujajo različne zasebne organizacije. Za trţni sistem 
zdravstvenega varstva načela solidarnosti ne veljajo. To pomeni, da zdravstvenih storitev 
niso deleţni posamezniki, ki ne morejo plačevati zavarovalnih premij.  
 
Trţni sistem zdravstvenega varstva je prisoten v ZDA. Vendar pa tudi tu ne gre za čisti 
trţni sistem, saj so v njega vključene tudi značilnosti vseh drugih temeljnih modelov (Reid, 
2009, str. 19 - 21). Za tiste skupine prebivalcev (mladoletniki, upokojenci, osebe s 
posebnimi potrebami …), ki niso sposobne delati in posledično plačevati premij, 
zdravstvene izdatke krije drţava (Nikolić, 2015). V teh primerih gre za tako imenovane 
varnostne mreţe (safety nets) in posebne programe (npr. Medicaid in Medicare), ki 
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delujejo po načelih nacionalnega zdravstvenega zavarovanja. Po načelih Beveridgevega 
modela deluje na primer sistem zdravstvenega varstva za vojaške veterane (Reid, 2009, 
str. 20.).   
 
Eden od zanimivejših, a prav tako trţno orientiranih sistemov zdravstvenega varstva, je 
tudi sistem zdravstvenih varčevalnih računov. Financer je posameznik, ki na svoj račun 
vplačuje del svojega mesečnega prihodka in z njim plačuje zdravstvene storitve. Za ta 
sistem je značilna aktivnejša vloga posameznika pri nadzoru nad izdatki za zdravstvene 
storitve, pa tudi glede informiranosti in odgovornosti. Takšen sistem lahko v zadnjih 
dvajsetih letih zasledimo na Kitajskem, v ZDA, Juţni Afriki in Singapurju (Fronstin, 2004, 
Hsu, 2010).  
 
Predstavljeni sistemi predstavljajo le teoretične podlage za razvoj modelov zdravstvenega 
varstva. V praksi čistih modelov skorajda ni. Drţave so pri zasnovi zdravstvenih sistemov 
običajno uporabile enega od predstavljenih modelov ter ga kasneje dopolnjevale z 
različnimi elementi, ki so pač ustrezali vsakokratnim druţbeno političnim in gospodarskim 
razmeram. Sistemi na ta način med seboj konvergirajo in rojevajo nove hibridne sisteme. 
Uvajanje elementov različnih modelov zdravstvenega varstva obstoječe modele popravlja 
in krepi (Rothgang, 2010). Očitno bodo prav hibridni sistemi v prihodnosti edini zmogli 
kljubovati splošnim in specifičnim pritiskom, s katerimi se sooča zdravstveno varstvo.  
 
6.2 POMEN REGULIRANJA V ZDRAVSTVU 
Večina sodobnih druţb med najvišje vrednote uvršča zdravje kot eno ključnih področij 
blagostanja. To narekuje drţavam, da zagotavljajo razmere in okolja, ki ljudem 
omogočajo zdravo ţivljenje. Gre za vrsto dejavnosti, ki jih v najširšem smislu lahko 
opredelimo kot javno zdravje. Pojem nima enotne mednarodne definicije. Večinoma pa 
pojem javnega zdravja obsega vse funkcije, ki jih mora zagotavljati drţava, da ustvarja 
pogoje za zdravo ţivljenje posameznikov. Gre torej za vrsto kompleksnih dejavnikov, ki 
vplivajo na zdravje ljudi in vključujejo tako obvladovanje nalezljivih bolezni kot oblikovanje 
politik za krepitev zdravja. Drţave se ustrezno organizirajo, zato da  lahko obvladujejo 
oziroma regulirajo vsa pomembna področja zdravstvene dejavnosti. 
 
Ureditev sistema zdravstvenega varstva izhaja iz elementarnega razumevanja narave 
zdravstvenega področja. Večina avtorjev (Field, 2007, Baldwin, Cave & Lodge, 2011, 
Burke, Normand, Barry & Thomas, 2015) se strinja, da je na področju, kjer so poudarjena 
temeljna vprašanja zdravja in ţivljenja, potrebna določena oblika nadzora. Njihovim 
mnenjem se pridruţujejo celo tisti, ki se teţko sprijaznijo z zunanjim nadzorom in posegi 
drţavne administracije. To je razlog, da so tudi politični pogovori o potrebnosti oziroma 
nepotrebnosti zunanjega nadzora, usmerjeni na vprašanja, kakšen naj bo ta nadzor in 




Zaradi pomanjkljivosti trga je za področje zdravstvenih storitev značilna visoka stopnja 
regulacije. Čeprav namen regulacije ni uničenje konkurence, je pogostokrat videti, da se 
le-ta kaţe kot nadomestek za konkurenco ali kot sredstvo za njeno ukinjanje (Jaklič, 
2005).  Reguliranje trgov zdravstvenih storitev ni preprosta naloga. Razvoj in 
implementacija regulativnih postopkov morata biti premišljena in usklajena z drugimi 
prizadetimi deleţniki.   
 
Reguliranje vedno pomeni določen poseg oziroma intervencijo (Jaklič, 2005, Baldwin, 
Cave & Lodge, 2011), saj regulator vpliva na udeleţence na trgu. To poskuša doseči na 
več načinov. Morda z vplivanjem na kakovost in distribucijo dobrin ter storitev, z 
vplivanjem na cene, morda so določene oblike bolj zavezujoče in predpisane, druge celo 
prepovedane. Reguliranje torej pomeni oblikovanje pravil, ki so v pomoč pri spremljanju, 
usmerjanju in nadziranju dejavnosti posameznikov ali podjetij (Lodge & Wegrich, 2012). 
Wassem in Schneider (v Jaklič, 2005) ločita dve različni ravni reguliranja. Prva izpostavlja 
oblikovanje okvira, ki vključuje pripravo zakonskih predpisov in podzakonskih aktov, druga 
pa implementacijo le-teh.  
 
Posege in postopke, povezane z reguliranjem, običajno povezujemo z ravnanjem drţave. 
V tem primeru gre za javno reguliranje, ki je eden od inštrumentov drţave oziroma javne 
intervencije. Temeljni inštrumenti drţave so javna produkcija, javno financiranje in javno 
reguliranje (Abbott, 1995, Wassem & Schneider, 1998, Jaklič, 2005). Javno reguliranje je 
osredotočeno na zagotavljanje socialne blaginje ljudi. Sem sodijo določanje pravic 
zdravstvenega zavarovanja, kontrola medicinskih licenc, uravnavanje proračunov in virov 
zdravstvenega sektorja ali bolnišnic in druge pomembne naloge.   
 
Javno reguliranje pa ni edina vrsta regulative na področju zdravstvenega sektorja. Ena od 
takih oblik je samoregulacija, ki jo opravljajo javne kot tudi zasebne inštitucije. V tem 
primeru gre za različna zdruţenja zdravnikov ali bolnišnic, ki opravljajo ambulantno 
zdravljenje na nacionalni ravni ali določajo cene bolnišničnega zdravljenja (Saltman, 2002,  
Jaklič, 2015). Sem pa sodijo tudi različna zdruţenja bolnikov in profesionalna zdruţenja, 
imenovana zdravniške in druge zbornice. Zdruţenja bolnikov so drţavljani, ki se 
zavzemajo za večjo pozornost in skrb drţave oziroma zdravstva glede določenih bolezni ali 
statusov. Taka zdruţenja vključujejo na primer bolnike z rakom, z boleznimi srca in oţilja, 
nekatera pa se zavzemajo tudi za boljšo oskrbo, denimo starostnikov. Nekatere drţave 
njihovo dejavnost celo subvencionirajo. To pomeni, da delujejo v javnem interesu, saj 
ščitijo potrošnike in pravice bolnikov (Jaklič, 2005, str. 27). Zdruţenja lahko delujejo tako 
na nacionalni kot lokalni ravni. Poudarjajo in spodbujajo razvoj stroke in so v določenih 
drţavah pogosto vplivna telesa. Zdravniška zdruţenja igrajo pomembno vlogo pri 
izobraţevanju zdravnikov in usmerjajo strokovne ter druge etične vidike poklicnega dela. 
Članstvo v takih organizacijah je lahko obvezno in pogoj za pridobitev licence (Jaklič, 
2005). 
 
Delitev nadzora pa ima tudi slabe strani in pogosto povzroča napetosti med njimi in 
drţavo. Field (2010) navaja ameriški primer, kjer je regulacija trgov zdravstvenih storitev 
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udejanjena na vseh ravneh vlade; tako na zvezni, drţavni in lokalni. Opravljajo jo tudi 
zasebne inštitucije, ţal nemalokrat brez prave koordinacije dela. Hkrati avtor slikovito 
navaja primer povprečnega ameriškega zdravnika, ki je končal študij na ustrezni 
medicinski šoli, ki je prejela akreditacijo zasebnega telesa. Opraviti mora drţavni izpit, ki 
ga je administrirala druga nevladna organizacija in pridobiti licenco drţavne zdravstvene 
komisije. Potem mora dokončati še bolnišnični staţ, ki ga financira zvezni program 
Medicare in pridobiti certifikacijo zasebnega specialističnega telesa. Vse to potrebuje 
zdravnik, da se lahko zaposli v bolnici, ki je zasebna ali javna.     
 
Ne glede na pogosti »regulativni labirint« pa igrajo postopki reguliranja pomembno vlogo 
v zdravstveni industriji, na področju zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja. 
Pred številnimi tveganji, povezanimi z zdravjem, jih ščitijo različni regulatorji. Le-ti 
zagotavljajo skladno in varno zdravstveno oskrbo vsakemu posamezniku. Na področju 
javnega zdravja in dobrega počutja zagotavljajo številne programe. To velja tudi za 
predpise, ki jih ne pripravljajo samo na vseh ravneh vlade, pač pa tudi v zasebnih 
organizacijah.   
 
6.3 CILJI REGULIRANJA TRGOV ZDRAVSTVENIH STORITEV  
Oblikovanje pravil v zdravstvenem sektorju je druţbeno pogojeno. Odvisno je od 
ekonomskega stanja določene druţbe, od zgodovinskih okoliščin, etičnih norm in splošnih 
kulturnih vrednot,  na oblikovanje pravil pa bolj ali manj vplivajo tudi interesi različnih 
skupin. Zdravstvene politike pri reguliranju zdravstvenega sektorja, kljub opisanim 
okoliščinam in vplivom, zasledujejo tri ključne cilje. Gre za uspešnost, učinkovitost in 
pravičnost (Wassem & Schneider, 1998, Saltman & Figueras, 1998, Saltman, 2002, Jaklič, 
2005, Toth, 2006, Fineberg, 2012). Poglejmo vsakega od omenjenih ciljev. 
 
Uspešen zdravstveni sistem mora izpolnjevati več atributov. Predvsem je poudarjena 
kakovost zdravstvenih storitev, ki je temeljno izhodišče za izboljšanje zdravstvenega 
stanja prebivalstva. Gre za dobro, varno in pravočasno ter na bolnika osredotočeno 
oskrbo. Regulativni postopki, ki sledijo zahtevam uspešnosti zdravstvenega sistema, se 
odraţajo v kontrolnih mehanizmih, povezanih na primer z licencami za zdravnike in druge 
strokovnjake, z ustreznimi medicinskimi standardi in nadzorom.  
 
Sledi učinkovitost zdravstvenega sistema. Ta cilj je pri zagotavljanju zdravstvenih storitev 
povezan tako z učinkovitostjo kot z uspešnostjo. Učinkovitosti zdravstvenih storitev ni 
mogoče proučevati, če storitve niso uspešne (Jaklič, 2005, str. 28). Zgodi se, da obe 
komponenti oziroma cilja nista vedno kompatibilna, zato sta pri njunem proučevanju 
potrebna določena pozornost in uravnoteţen pogled.    
 
Regulativa, povezana z učinkovitostjo, pomeni doseči ţeleno uspešnost z minimalno 
porabo sredstev in človeških virov (Toth, 2006, str. 43). V ospredje postavlja zahtevo 
glede varčevanja udeleţencev pri porabi virov in odpravljanja neučinkovitosti. Izraţena je 
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v rezultatih, povezanih s poslovanjem na trgu. Ko se Martin Toth in Marko Kranjec 
pogovarjata o učinkovitem delovanju slovenskega zdravstvenega sistema (2015), slednji 
izpostavlja probleme, s katerimi se soočamo dnevno. Gre za probleme, povezane z 
nakupom predrage zdravstvene opreme, za prevelika izplačila plač, za majhno število 
operacij nekaterih zdravnikov, za časovno neracionalno organizacijo zdravstvenih 
pregledov, za pošiljanje pacientov iz javnega sektorja v popoldanske zasebne ambulante, 
za nepojasnjene smrti pacientov zaradi neustreznega nadzora itd. Vlade poskušajo 
učinkovito porazdeliti vire na trgih zdravstvenih storitev tako, da intervenirajo pri 
določanju cen zdravstvenih storitev, uveljavljajo pravila glede sklepanja pogodb, 
zmanjšujejo svobodno izbiro in podpirajo ter propagirajo aktivnosti, povezane z zdravim 
načinom ţivljenja. Hkrati uvajajo politiko, ki ohranja stabilnost javnih in zasebnih 
zdravstvenih fondov (Jaklič, 2005, Fineberg, 2012).  
 
Naslednji pomemben cilj reguliranja zdravstvenega področja je pravičnost. Temeljno 
izhodišče tega cilja je dostopnost do zdravstvenega varstva. Gre za pravico ljudi do 
zdravja, ki je hkrati  tudi ustavna kategorija. Poudarjena je dostopnost prebivalstva do 
zdravstvenih storitev brez diskriminacije in neenakosti. Kriterij dostopnosti mora biti 
odvisen od potreb posameznika in ne od zmoţnosti plačila, starosti, skupinske identitete 
ali geografske lege. Seveda pa zgolj formalna moţnost zagotavljanja pravičnosti ne 
zadostuje. Pravičnost se mora dogajati v vsakdanji praksi, tako da so ljudje resnično 
deleţni ustreznih storitev. Pomembno pa je tudi, da so le-te opravljene v razumnem času. 
 
Novejši avtorji (Gruen, in drugi, 2008, Fineberg, 2012) ob omenjenih ciljih poudarjajo še 
vidik trajnosti oziroma stabilnosti in prilagodljivosti zdravstvenega sistema. Gre za to, da 
je sistem stabilen glede dostopnosti in sprejemljivosti za paciente kot za zdravstveno 
osebje, pomembna pa je tudi prilagodljivost sistema, ki se mora odzivati na nove bolezni, 
demografske spremembe, nova znanstvena odkritja in tehnologije. Le na ta način 
zdravstvena oskrba lahko ostaja uspešna.    
 
Večina avtorjev, tako starejših kot novejših (Abbott, 1995, Wassem & Schneider, 1998, 
Jaklič, 2005, Gruen, in drugi, 2008, Fineberg, 2012), pa omenja še kategorijo 
odgovornosti. Gre za komponento oziroma četrti cilj, ki je pomemben pri oblikovanju in 
udejanjanju pravil v zdravstvenem sektorju. Pojem odgovornosti in z njim povezano 
odgovorno ravnanje dopolnjuje oziroma uokvirja vse tri, predhodno omenjene cilje. 
Regulacija odgovornosti in z njo povezano ravnanje prinaša zaupanje glede določanja in 
izpolnjevanja pravil ter s tem celotnega procesa reguliranja.   
 
Načela odgovornosti pa niso le etične norme. So formalno pravni in finančni okviri, ki 
vključujejo tudi vnaprej določeno odgovornost izvajalcev storitev, ki morajo prevzemati  
odgovornost za opravljeno delo. Gre namreč za to, pravijo avtorji (Wassem & Schneider, 
1998,  Jaklič, 2005, Fineberg, 2012), da javno financirane storitve opravljajo tudi 
organizacije zasebnega sektorja. Nadalje, tisti, ki plačujejo storitve, le-teh neposredno ne 
morejo nadzirati, saj pri opravljanju dela zdravnika ali drugega zdravstvenega osebja niso 
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neposredno prisotni. Eden od nič manj pomembnih razlogov pa je tudi ta, da pacienti 
razpolagajo z omejenim znanjem, povezanim s poznavanjem zdravstvenih posegov. Ker 
teh informacij nimajo, so glede strokovnih odločitev, ki jih sprejema medicinsko osebje, v 
podrejenem poloţaju. Za diagnostične odločitve in posege ne morejo sprejemati enake 
odgovornosti kot profesionalno osebje. Zato je še toliko bolj pomembno, da je kategorija 
odgovornosti na reguliranem trgu tesno povezana z doslednim izpolnjevanjem 
administrativnih zahtev, etičnih vidikov in profesionalnih strokovnih standardov ter s 
sistemom finančnega poročanja (Jaklič, 2005, Fineberg, 2012). Normalni sestavni del tega 
so tudi mehanizmi sankcioniranja. Skratka, to pomeni, da morajo postopki reguliranja, 
temelječi na odgovornosti, podpirati in povezovati vse opisane cilje reguliranja trgov 








7 PRESOJA UČINKOV REGULACIJE V ZDRAVSTVU  
Ocenjevanje vpliva regulacije v zdravstvu obsega kombinacijo postopkov, metod in orodij, 
s pomočjo katerih je mogoče presojati politike, programe ali projekte in njihove 
potencialne učinke na zdravje populacije (European Centre for Health Policy, 1999). 
Ocenjevanje vpliva temelji na štirih vrednotah, ki povezujejo proces  z okoljsko politiko, 
katere sestavni del je tudi zdravje. Gre za demokracijo, enakost, trajnostni razvoj in etično 
uporabo podatkov. 
 
Demokratični postopki zagotavljajo sodelovanje ljudi v razvoju in pri implementaciji politik, 
programov ali projektov, ki vplivajo na njihovo ţivljenje. Vrednota enakost pomeni, da se 
ocenjevanje vpliva predpisov razširja na celotno populacijo. Poudarjeno je vprašanje, kako 
bodo ukrepi vplivali na ranljive skupine ljudi z vidika starosti, spola in socialno 
ekonomskega statusa. Trajnostni razvoj upošteva tako kratkoročni kot dolgoročni vpliv 
ocene uvedenih predpisov, etična uporaba podatkov pa pomeni identifikacijo in uporabo 
čim širšega nabora podatkov in najboljših metod za ocenjevanje vpliva regulacije.   
 
Zdravje in dobro počutje ljudi je določeno z vrsto ekonomskih, socialnih in okoljskih 
vplivov. Pri zagotavljanju zdravja ljudi zato ni pomemben le zdravstveni sektor, pač pa so 
pomembne tudi aktivnosti številnih drugih sektorjev. V skladu s tem naj bi pri ocenjevanju 
vpliva regulacije sodelovali predstavniki več sektorjev. Oblikovanje zdravstvene politike se 
pogosto prekriva z drugimi politikami in projektnimi pobudami ter je podprto z bolj 
povezovalnimi postopki. Skupno razmišljanje in medsektorsko delo sta izraza, ki sta 
značilna za postopke ocenjevanja vpliva regulacije v zdravstvu (Herriot & Williams, 2010). 
 
Prva faza v procesu ocenjevanja vpliva predpisov v zdravstvu je identifikacija ključnih 
deleţnikov. V tej fazi običajno nastopa veliko število pomembnih ljudi, skupin in 
organizacij. Mednje sodijo zlasti različne lokalne skupine, razvojniki, načrtovalci, lokalne in 
nacionalne oblasti, različne organizacije prostovoljcev in nevladne agencije, zdravstveni 
delavci na vseh ravneh, odločevalci in mreţa ljudi in organizacij, pristojnih za izpeljavo 
postopkov ocenjevanja vpliva predpisov. Namen ocenjevanja vpliva regulacije je zagotoviti 
odločevalcem ustrezne podatke in na njih temelječa priporočila glede predpisov. Naloga 
odločevalcev pa je, da se odločijo, ali bodo predpise sprejeli in uvedli, jih morda popravili 
ali zavrnili.  
 
Cilj vseh zdravstvenih organizacij in vlad je odpraviti pomanjkljivosti v sistemu in izboljšati 
zdravje ljudi. Zato ocenjevanje vpliva regulacije temelji tudi na tem, da predlogi predpisov 
ne škodujejo zdravju in ne povečujejo neenakosti med ljudmi. Pomembno je, da se proces 
ocenjevanja osredotoča na široko področje zdravja in povezuje različne sektorje. Naloga 
ocenjevanja pa ni le iskanje negativnih plati vplivov, pač pa tudi poudarjanje tistih 




Ocenjevanje vplivov predpisov se lahko osredotoča na različne ravni. Mogoče ga je 
uporabiti za ocenjevanje vplivov projektov, programov in politik tako na lokalni kot na 
regionalni ali nacionalni ravni in celo na internacionalni ravni. Eden od ključnih kriterijev, 
povezanih z ocenjevanjem vpliva predpisa, je pravočasnost. Če se namreč ocenjevanje 
izpelje v zgodnji fazi projekta, so zbrani podatki lahko ključno orodje z vidika trajnostnega 
razvoja zdravstvenega področja. Vzemimo naslednji primer. Pri gradnji cest lahko dovolj 
zgodaj opravljeno ocenjevanje vpliva opozori na probleme, povezane z zdravjem ljudi in z 
drugimi trajnostnimi vidiki, kot je na primer ustreznost trase z okoljskega vidika in z vidika 
omejitve hrupa.  
 
Pridobljeni podatki in ugotovitve ocenjevanja vplivov so namenjeni številnim potencialnim 
uporabnikom. Najprej jih uporabljajo odločevalci. Pridobljene informacije so jim v pomoč 
pri selekcioniranju in izbiri moţnosti, ki najbolj poudarjajo vidik zdravja. S pridobljenimi 
informacijami lahko dopolnijo ali popravljajo javno zdravstveno politiko. Informacije s 
pridom uporabljajo izvajalci ocenjevanja vpliva, ki pristop lahko dopolnijo še z nekaterimi 
komponentami, morda vključijo svetovalce in lokalno osebje, ki predstavlja različne 
organizacije v lokalni skupnosti. Končno so ugotovitve ocenjevanja vplivov predpisov 
namenjene tudi deleţnikom, ki ţelijo, da se v končnih odločitvah upoštevajo tudi njihova 






8 RAZISKAVA  
V tem poglavju predstavljamo namen in cilje naloge, osnovne hipoteze in metode, ki smo 
jih uporabili pri raziskovanju. 
 
8.1 NAMEN IN CILJI 
Namen naloge je proučiti in predstaviti ugotovitve, povezane z načini reguliranja 
zdravstvenega sistema na Nizozemskem, v Sloveniji in na Hrvaškem. Ţelimo proučiti 
ključne značilnosti reguliranja zdravstvenih sistemov v omenjenih drţavah in na osnovi 
podobnosti ter različnosti predstaviti izhodišča razvoja politik zdravstvenih sistemov. Cilji 
naloge so naslednji: 
1. Proučiti in predstaviti organiziranost zdravstvenih sistemov v omenjenih drţavah.  
2. Identificirati podobnosti in različnosti reguliranja zdravstvenih sistemov treh drţav.  
3. Povezati ugotovitve in interpretirati politike ter procedure, povezane z regulacijo 
zdravstvenih sistemov treh drţav.  
 
8.2 HIPOTEZE  
Predvidevamo, da bo skladno z opredeljenimi cilji in s predlaganimi metodami obdelave 
podatkov mogoče potrditi naslednje hipoteze: 
 
H1 - V zdravstvenih sistemih izbranih drţav prevladuje decentralizacija regulacije  
       zdravstva. 
    H2 - V zdravstvenih sistemih izbranih drţav narašča pomen trga.   
H3 - V zdravstvenih sistemih izbranih drţav narašča pomen javnega zdravja.   
H4 - V zdravstvenih sistemih izbranih drţav se izboljšuje vpliv drţavljanov na  
       oblikovanje zdravstvene politike in uveljavljanje njihovih pravic.   
H5 - V zdravstvenih sistemih izbranih drţav obstajajo različno razviti sistemi  
       ugotavljanja    učinkov regulacije.  
 
8.3 METODE RAZISKOVANJA  
V magistrskem delu smo analizirali in primerjali načine reguliranja zdravstvenih sistemov 
Nizozemske, Slovenije in Hrvaške. Uporabili smo več metod. Načine reguliranja 
zdravstvenega sistema vključenih drţav smo razčlenili z analitično metodo, podatke o 
načinih reguliranja pa smo pridobili tudi z intervjuji. Pri primerjavi in opisu podobnosti ter 
različnosti regulativnih značilnosti smo uporabili komparativno in deskriptivno metodo. 
Zbrane podatke in raziskovalne ugotovitve avtorjev smo povezali z metodo kompilacije. 




 Najprej smo pregledali obstoječo literaturo in poiskali najbolj tipične komponente  
reguliranja sistemov zdravstva. Pregledali smo tudi podatke, objavljene na spletnih 
straneh organizacij, pristojnih za reguliranje.   
 
 Na osnovi pregleda literature in zbranih podatkov smo opredelili naslednje tipične 
komponente, na osnovi katerih smo v nadaljevanju opravili primerjalno analizo 
sistemov regulacije zdravstvenega varstva v treh, v študijo vključenih drţavah. Gre 
za: 
 
 decentralizacijo pristojnosti za reguliranje sistema zdravstvenega varstva   
 spreminjajočo se vlogo drţave in trga na področju zdravstvenega varstva.   
 krepitev vloge javnega zdravja.  
 vpliv drţavljanov in pravice pacientov. 
 analizo presoje učinkov regulacije. 
 
 V nadaljevanju smo na osnovi predlaganih vsebinskih komponent analizirali sisteme 
reguliranja zdravstva vključenih drţav. Tak pristop nam je omogočil, da je analiza 
sistemov regulacije strukturirana in enoznačna, tako da smo lahko regulativne 
sisteme ustrezno primerjali.   
 Da bi bila primerjalna analiza regulacije zdravstva v izbranih drţavah čim bolj 
verodostojna, smo podatke o reguliranju zdravstvenih sistemov zbrali tudi s 
pomočjo intervjujev. Pripravili smo kratek instrumentarij, ki je obsegal štiri področja 
(glej prilogo). O petem področju, ki zadeva spremljanje in presojo učinkov 
regulacije, intervjuvancev nismo spraševali. Ocenili smo, da je področje dokaj 
specifično in zlasti v Sloveniji in na Hrvaškem šele v razvoju. Opravili smo devet 
intervjujev (štiri na Hrvaškem, tri v Sloveniji in dva na Nizozemskem) z visokimi 
uradniki ministrstev za zdravje oziroma s predstavniki strokovnih inštitucij s področja 
zdravja v vseh treh drţavah. Odgovore smo pridobili po elektronski pošti oziroma po 
telefonu in drugih stikih. Tako smo zbrali še dodatne podatke, pojasnila in dokazila, 
s pomočjo katerih smo podkrepili ključne ugotovitve, predstavljene v primerjalni 
analizi regulacije zdravstvenih sistemov treh drţav.    
 
 Na koncu smo interpretirali dobljene ugotovitve in opisali temeljne politike, značilne 






9 PREDSTAVITEV ORGANIZIRANOSTI ZDRAVSTEVNIH 
SISTEMOV NIZOZEMSKE, SLOVENIJE IN HRVAŠKE 
V nadaljevanju predstavljamo zdravstvene sisteme Nizozemske, Slovenije in Hrvaške. V 
predstavitvi za vsako drţavo podrobneje opišemo organizacijske vidike zdravstvenega 
sistema, vidik centralizacije in decentralizacije, regulacije in načrtovanja ter na koncu skrb 
za paciente.   
 
9.1 NIZOZEMSKI ZDRAVSTVENI SISTEM   
Nizozemski zdravstveni sistem temelji na Bismarckovi socialno zavarovalni tradiciji. 
Sistem, ki je pokril dve tretjini populacije z nizkimi dohodki, je bil uveden v času nemške 
okupacije leta 1941 (Schäfer, in drugi, 2010). Zdravstvene storitve so opravljali neprofitni 
izvajalci in tudi samozaposleni praktiki, vloga vlade je bila omejena. Od leta 1970 dalje so 
bila prizadevanja osredotočena predvsem na obvladovanje stroškov, na ukrepe, povezane 
z reševanjem razdrobljenih zdravstvenih storitev in na več brezplodnih poskusov odprave 
dualnega sistema socialnega in zasebnega zdravstvenega zavarovanja. Po neuspelih 
reformah 1980 in 1990 je na področju zdravstva končno napočil čas večjih sprememb. 
Novi zdravstveni minister, utrujen od neskončnih ideoloških razprav, se je odločil za 
razvojno politiko majhnih, a dobro premišljenih korakov, ki so temeljili na neuresničenih 
načrtih prejšnjih vlad. Zavarovanci so dobili moţnost izbire in menjave sklada 
zdravstvenega zavarovanja, skladi pa so dobili dovoljenje, da delujejo po vsej drţavi. 
Vpeljana je bila uskladitev tarif glede zasebnega zavarovanja in prosto prenosljivih tarif za 
fizioterapevtsko nego. Bolniki so bili deleţni povračila stroškov do določenega zneska, 
sami pa so morali plačati razliko med povrnjenim zneskom in ceno fizioterapevtske 
oskrbe. 
Kljub določenim spremembam teţave na področju zdravstva niso bile odpravljene. Še 
zlasti moteč je bil dvotirni sistem zasebnega zdravstvenega zavarovanja za bogatejše 
drţavljane na eni strani in drţavnega pokrivanja stroškov za druge drţavljane, sistem 
manj učinkovitih in zapletenih administrativnih postopkov ter dolgih čakalnih vrst in 
posledično pomanjkanje osredotočanja na pacienta. Zahteve po strukturnih reformah 
zdravstva so se nadaljevale. Leta 2001 je nizozemski parlament obravnaval nov načrt 
sprememb. Hkrati je bila v naslednjih letih oblikovana vrsta novih dokumentov, tako da je 
počasi začela nastajati podlaga za temeljitejšo sistemsko reformo nizozemskega 
zdravstvenega sistema. Poudarjena je bila vpeljava elementov konkurenčnosti in trdno 
oblikovana shema obveznega zdravstvenega zavarovanja za vse nizozemske rezidente. 




Zakon o zdravstvenem zavarovanju je odpravil razliko med obveznim in prostovoljnim 
zdravstvenim zavarovanjem. Vpeljana je bila konkurenca med vsemi akterji na področju 
zdravstvene oskrbe. Ta regulativni mehanizem je korenito spremenil vloge vseh akterjev 
na področju zdravstva. Vloga vlade se je preusmerila od neposrednega nadzora količin, 
cen in določanja pravil v nadzor trgov zdravstvenih storitev. Zdravstvene zavarovalnice, 
zavarovanja pacientov in izvajalci zdravstvenih storitev so tako postali dejanski akterji na 
trgu zdravstvenih storitev. Zavarovalnice so drţavljanom ponudile osnovne pakete 
oziroma košarice zavarovanja, zavarovati so se morali sami. Na trgu nakupa zdravstvenih 
storitev so se zdravstvene zavarovalnice lahko pogajale s ponudniki o cenah, obsegu in o 
kakovosti oskrbe. Različni izvajalci so pacientom ponujali zdravstveno oskrbo, le-ti pa so 
izvajalca oziroma ponudnika lahko prosto izbirali. 
 
9.1.1 ORGANIZIRANOST ZDRAVSTVENEGA SISTEMA 
V nadaljevanju predstavljamo pregled organiziranosti nizozemskega sistema 
zdravstvenega varstva, ki je razdeljen v tri segmente. Gre za: 
 dolgotrajno oskrbo bolnikov s kroničnimi boleznimi, 
 osnovno in esencialno zdravstveno oskrbo, ki obsega obiske zdravnika, krajše 
bolnišnične oskrbe in specialistične procedure, 
 dodatne naloge kot so na primer fizioterapevtske storitve, zobozdravstvene 
storitve in kozmetični postopki. 
Prvi in drugi segment se od leta 2006 nista bistveno spremenila. Večina sprememb je bila 
opravljenih v drugem segmentu. V nadaljevanju kratko prikazujemo temeljna izhodišča 
vsakega od segmentov in tista temeljna izhodišča, ki so z reformo 2006 najbolj prizadela 
paciente (Schäfer, in drugi, 2010).   
Prvi segment 
Skrb za izpolnjevanje pogojev, ki jih pokriva prvi segment, je bila določena brez 
upoštevanja finančne situacije posameznikov. Pred in po reformi so bili prispevki za ta 
sklad zagotovljeni na osnovi prispevkov drţavljanov (plače) in dopolnjeni z 
javnofinančnimi prihodki. 
Drugi segment 
Pred reformo leta 2006 je drugi segment temeljil na shemi, ki je bila kombinacija socialno-
zdravstvenega zavarovanja in zasebnega zdravstvenega zavarovanja. Obe vrsti 
zavarovanja sta bili leta 2006 zdruţeni z zakonsko uredbo (Dutch Health Care Act). 
Ustvarjena je bila enotna shema obveznega socialno-zdravstvenega zavarovanja. Če je 
zdravstveno zavarovanje prej v celoti upravljala vlada, je sedaj odgovornost za osnovno 
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košarico pravic zdravstvenega zavarovanja vseh nizozemskih drţavljanov prevzela 
zasebna zavarovalnica.   
Tretji segment 
Dodatno zdravstveno oskrbo pred reformo in po njej leta 2006 so morali pacienti plačevati 
sami. Razlog za reformo zdravstvenega sistema so bile zlasti naslednje slabosti:   
 Togi dvotirni sistem zdravstvenega zavarovanja za bogatejše in za ostale 
drţavljane. To je na področju zdravstva vzdrţevalo in povečevalo neenakost 
drţavljanov. 
 Nejasna shema tveganj za reševanje »bogatejših« na trgu zasebnega 
zdravstvenega zavarovanja. 
 Izhodišče, da mora vsak ponudnik skleniti pogodbo z vsako zavarovalnico, da je 
vlada odobravala zdravstvenim inštitucijam obseg potrebnih zmogljivosti in 
stroškov za nego, je povzročalo dolge čakalne vrste in pomanjkljivo 
osredotočenost na paciente.  
 Neučinkovite ali nekonkurenčne spodbude zavarovalnicam in majhni ali nikakršni 
pritiski na dobavitelje, da bi dosegali boljše rezultate. 
 Ker so delodajalci plačevali velik del stroškov zdravstvenega zavarovanja, je bila 
gospodarska uspešnost podjetij dejavnik, ki je bil tesno povezan s prihodki za 
zdravstveno zavarovanje. 
 Proračunske omejitve so sproţale občutek cenovne občutljivosti med populacijo in 
povzročale zamude pri izbiri ne nujne zdravstvene oskrbe.    
 Premajhna fleksibilnost zavarovalnic je vplivala na povečanje števila ljudi brez 
zavarovanja. 
 Majhne, geografsko omejene zavarovalniške firme, so temeljile na prenosu nizkih 
zavarovalnih premij v nasprotju z mnogo višjimi premijami v določenih regijah (na 
primer v velikih urbanih naseljih), kjer so ljudje obolevali za vrsto socialnih bolezni. 
Novi nizozemski sistem zdravstvenega zavarovanja predstavlja osnovna košarica 
minimalnih pravic. Te morajo biti ponujene in dostopne vsem zavarovancem. Določila jih 
je vlada, pokrivajo pa naslednja področja: 
 medicinska oskrba: obisk zdravnika, bolnišnična oskrba, predpisana specialistična 
oskrba 
 dentistika za vse, ki so stari manj kot 18 let, specialna dentistika in dentistika za 
starejše od 18 let  
 ambulantna oskrba 
 poporodna in babiška oskrba  
 ustrezna zdravila 
 rehabilitacijska oskrba 
 kadilska shema.   
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V nadaljevanju predstavljamo pregled vseh inštitucij, vključenih v sistem zdravstvenega 
varstva. Najprej je predstavljena vloga ministrstev, sledijo nadzorne in svetovalne 
inštitucije. Prikazana je vloga občin in organizacija akterjev na treh trgih. Gre za 
zavarovalnice, izvajalce in paciente. Kratek pregled je namenjen tudi vlogi nizozemskih 
razvojnih in raziskovalnih organizacij na področju zdravstva.   
Ministrstva 
Ministrstvo za zdravje, socialo in šport 
Tako kot vsa ministrstva na Nizozemskem je tudi Ministrstvo za zdravje, socialo in šport 
ločen upravni organ, ki ga vodi minister, odgovoren parlamentu. Naloga ministrstva je 
oblikovanje zakonskih podlag in razvoj politik z namenom zagotoviti dobro počutje in 
zdravo ţivljenje nizozemskim drţavljanom. Gre za zagotovitev dostopa do sistema 
kakovostnega zdravstvenega varstva. Odkar je zdravstvena oskrba prepuščena zasebni 
iniciativi, je vloga drţave pri izvajanju zdravstvenih storitev precej omejena. Kljub temu pa 
so ministrstvo in lokalne oblasti odgovorni za javno zdravstveno oskrbo.   
Nizozemska davčna in carinska uprava  
Gre za »davčni urad«, ki pobira davke in prispevke za zdravstveno zavarovanje. Poleg 
tega urad izplačuje tudi tako imenovani »dodatek za zdravstveno nego«, ki pomaga 
ljudem z niţjimi dohodki in kompenzira premoščanje pretiranih finančnih bremen. Dodatek 
za zdravstveno nego je bil uveden leta 2006 kot del novega sistema zdravstvenega 
varstva.  
Nadzorni organi  
Nizozemski zavod za zdravstveno varstvo 
Gre za neodvisni upravni organ, ki ga je ustanovilo Ministrstvo za zdravje, socialo in šport. 
Njegove naloge so opredeljene v Zakonu o regulaciji trgov zdravstvenih storitev. Zavod je 
odgovoren za nadzor treh trgov zdravstvenih storitev, hkrati pa lahko določa tudi tarife in 
posodablja regulativne postopke. 
Zdravstveni inšpektorat  
Inšpektorat nadzira kakovost in dostopnost ljudi do zdravstvene oskrbe. Je neodvisni 
organ, ki opravlja zakonsko regulacijo javnega zdravja, raziskuje pritoţbe in nesreče v 
zdravstvu ter sprejema ustrezne ukrepe. Je tudi posvetovalno telo Ministrstva za zdravje, 
socialo in šport. V njem deluje več oddelkov: preventivna in kurativna zdravstvena 
inšpekcija, inšpekcija mentalnega zdravja in inšpekcija farmacijsko-medicinske 
tehnologije. Inšpektorji so pooblaščeni, da lahko kadarkoli vloţijo pritoţbo zoper zdravnika 
na Medicinsko disciplinsko komisijo. Za nadzor kakovosti zdravstvenega varstva mladih je 
bil ustanovljen poseben ločeni organ, imenovan Nizozemski inšpektorat za oskrbo mladih. 
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Nizozemski urad za konkurenco  
Inštitucija se ukvarja z uvajanjem poštene konkurence v vse sektorje nizozemske 
ekonomije. Na področju zdravstvenega varstva urad nadzira zdravstvene zavarovalnice in 
izvajalce zdravstvenih storitev, za katere velja Nizozemski zakon o konkurenci. Ta zakon 
pooblašča Urad za konkurenco, da sledi kartelom, uveljavlja prepoved kartelov, ocenjuje 
konsolidacijo in uveljavlja prepoved zlorabe  prevladujočega poloţaja na trgu. 
Svetovalni organi  
Značilno za nizozemski sistem zdravstvenega varstva je, da poudarja vlogo posvetovanj in 
iskanje soglasja med vlado in zainteresiranimi skupinami. Pomembno vlogo v tem procesu 
imajo številni različni posvetovalni organi. Po letu 1990 jih je vlada začela zdruţevati in 
tudi ukinjati.   
Zdravstveni svet  
Zdravstveni svet je zakonski svetovalni organ vlade in Ministrstva za zdravje, socialo in 
šport. Svet se ukvarja s problemi znanosti v medicini, s problemi javnega zdravja in 
zaščite okolja. V njem so zdruţeni eksperti različnih disciplin, naloge opravlja na zahtevo 
vlade, lahko pa opravlja tudi projekte po lastni presoji. Svetu predsedujejo predsednik in 
dva podpredsednika. Sestavlja ga 200 članov, izbranih iz znanstvenih in zdravstvenih 
okolij. V svetu deluje okrog 40 ad hoc odborov in sedem stalnih odborov. Svet v celoti 
financira vlada. 
Svet za javno zdravje in zdravstveno oskrbo  
Gre za neodvisen vladni organ, ki opravlja strateške svetovalne naloge, povezane z javnim 
zdravjem. Svet sestavlja devet članov. Naloga sveta je presojati prednosti in slabosti 
mogočih rešitev in predvidevati kratkoročne in dolgoročne posledice posameznih ukrepov. 
Njihov delodajalec je Ministrstvo za zdravje, socialo in šport, zahteve za presojo pa 
prejemajo tudi od drugih organov. Včasih svet samostojno prevzame pobudo (Den Exter, 
in drugi, 2004).  
Zavod za zdravstveno zavarovanje  
Zavod je neodvisna organizacija s tremi pomembnimi področji delovanja, ki jih določata 
Zakon o zdravstvenem zavarovanju in Zakon o posebnih zdravstvenih stroških. Naloga 
zavoda je, da sodeluje z zdravstvenimi zavarovalnicami pri doslednem izpolnjevanju 
predpisov, povezanih z obema zakonoma. Gre za to, da je košarica zdravstvenih 
ugodnosti enoznačno razumljena, interpretirana in uveljavljena. Druga pomembna naloga 
zavoda je vodenje in upravljanje sklada zdravstvenega zavarovanja in splošnega sklada za 
izjemne medicinske izdatke. Člane izvršnega odbora Zavoda za zdravstveno zavarovanje 
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imenuje minister, zavod pa ministrstvu svetuje glede ugodnosti, povezanih s košarico 
osnovnega zdravstvenega zavarovanje.  
Razvojne in raziskovalne inštitucije Ministrstva za zdravje, socialo in šport  
Nacionalni inštitut za javno zdravje in okolje 
Gre za največjo inštitucijo, ki zaposluje okrog 1500 ljudi. Njena naloga je svetovanje in 
opravljanje nalog za Ministrstvo za zdravje, socialo in šport na področju javnega zdravja, 
svetuje pa tudi drugim ministrstvom.   
Nizozemski inštitut za socialna raziskovanja  
Inštitucija je organizirana kot znanstveno-raziskovalni inštitut, ki je formalno podrejena 
vladi, opravlja pa tudi druge neodvisne raziskave. V inštituciji je zaposlenih 90 akademskih 
raziskovalcev s področja različnih disciplin. 
Druge inštitucije, povezane z vlado  
Zavod za medicinske evalvacije 
Zavod opravlja naloge, povezane z ocenjevanjem učinkovitosti, varnosti in kakovosti 
produktov, ki jih uporabljajo ljudje in ţivali. Zavod deluje neodvisno in je zadolţen za 
avtorizacijo in spremljanje dela nizozemskih farmacij. 
Nizozemski inštitut za cepiva  
Inštitut opravlja nakupe in distribucijo cepiv ter spremlja njihov razvoj.  
Centralna informacijska enota zdravstvenih poklicev  
Gre za agencijo Ministrstva za zdravje, socialo in šport, ki se ukvarja z registracijo 
podatkov v zdravstvu, z regulacijami in licenciranjem. 
Občine  
Za opravljanje nalog na področju javnega zdravja nizozemske občine ustanavljajo 
Občinske zdravstvene sluţbe. Te opravljajo zlasti preventivne naloge, zbirajo podatke 
glede zdravstvene situacije prebivalcev, razvijajo preventivne programe, v okolju 
promovirajo medicinsko znanost, skrbijo za zdravstveno varstvo mladih in opravljajo 
nadzor nad nalezljivimi boleznimi. Sluţbe hkrati svetujejo občinam glede vprašanj, 
povezanih z izvajanjem javne zdravstvene politike. Vloga občinskih zdravstvenih sluţb pa 
ni uniformirana in enaka po vsej drţavi. Od leta 2007 dalje so občine postale odgovorne 
tudi za implementiranje Zakona o socialni pomoči. Gre za zagotavljanje različnih vrst 
domače oskrbe občanom, ki imajo omejitve zaradi zdravstvenih teţav, starosti in 
invalidnosti. Tako na primer: pomoč na domu, pomoč pri prilagajanju stanovanj, oskrba z 
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invalidskimi vozički in drugimi pripomočki ter zagotavljanje ustrezne prometne 
infrastrukture ljudem z omejitvami. Občine imajo pri organizaciji teh storitev veliko 
svobodo, zato v praksi obstaja veliko različnih rešitev podobnih primerov.       
Poklicna zdruţenja   
Večina poklicnih skupin na področju zdravstvenega varstva na Nizozemskem se zdruţuje v 
strokovne organizacije. Nekatere od teh so razdeljene na oddelek za strokovni razvoj 
članov in na oddelek za obrambo in uveljavljanje svojih poklicnih interesov. Obstajajo pa 
tudi organizacije, v katerih so zdruţeni delodajalci in zaposleni.  
Zdravstvene zavarovalnice   
Nizozemske zavarovalnice so zasnovane na dveh različnih temeljih. Gre za: 
 prejšnje (javne) zdravstvene sklade in  
 zasebne odškodninske zavarovalnice. 
Od leta 2006 dalje delujejo vse zdravstvene zavarovalnice na osnovi zasebnega prava. 
Dovoljeno jim je ustvarjanje profita in plačila dividend delničarjem. Kljub temu pa na trgu 
še vedno prevladujejo zavarovalnice, ki delujejo na neprofitni osnovi. Od štirih največjih 
zavarovalnic, ki imajo skupni trţni deleţ kar 88 odstotkov, je le ena profitna, druge tri pa 
so neprofitne. Krovna organizacija v sistemu zdravstvenih zavarovalnic je Nizozemska 
zdravstvena zavarovalnica. Skupaj s predstavniki drţave, nacionalnimi organizacijami 
izvajalcev zdravstvenih storitev in zdruţenj pacientov je pomemben deleţnik na področju 
zdravstvenega varstva (Schäfer, in drugi, 2010).  
Organizacije pacientov    
Na Nizozemskem obstaja vrsta različnih organizacij pacientov. Običajno pa se delijo na 
dve skupini: 
 generične organizacije, ki zagovarjajo interese uporabnikov splošnih zdravstvenih 
storitev,  
 kategorične organizacije, ki zdruţujejo bolnike z določenimi boleznimi ali stanji. 
Številne od teh organizacij se zdruţujejo v krovno organizacijo, imenovano Nizozemska 
zveza pacientov in potrošnikov. Zveza posega na področje stroškov, moţnosti izbire, 
kakovosti oskrbe in pravic klientov. Organizacija se financira s prispevki pacientov, 
invalidov in starejših drţavljanov, prejema pa tudi donacije Ministrstva za zdravje, socialo 







Zasebne razvojne in raziskovalne organizacije  
 
Na Nizozemskem deluje veliko neodvisnih raziskovalnih inštitutov in univerzitetnih 
ustanov, ki se ukvarjajo s proučevanjem različnih vidikov zdravstvenega varstva. 
Organizacije se večinoma financirajo iz sredstev Nizozemske organizacije za raziskovanje 
zdravja. 
 
9.1.2 CENTRALIZACIJA IN DECENTRALIZACIJA 
Za področje zdravstvenega varstva je na Nizozemskem odgovorno Ministrstvo za zdravje, 
socialo in šport. Naloga vlade je razvijati, uvajati in nadzorovati delovanje sistema 
regulacije na področju zdravstvenega varstva. To je povsem v nasprotju s trendi, ki jih je 
drţava začela uveljavljati v 60-tih letih in so trajali do 80-tih let, ko je bilo več drţavne 
kontrole, pred tem obdobjem pa manj. Od leta 1974 do 1988 je bila vlada vključena v 
reguliranje tarif, v nastajanje in razvoj bolnišnic ter v določanje obsega oskrbe. V tem 
obdobju je bilo v nacionalnih agendah poudarjeno zlasti obvladovanje stroškov, saj so 
izdatki za zdravstvo hitro naraščali. Od leta 1988 je vlada več odgovornosti za delovanje 
sistema zdravstvenega varstva prenesla na zdravstveni sektor in začela s prvimi poskusi 
uvajanja načel prostega trga, ki so v letu 2006 končno postala vodilna ideja pri 
organizaciji nizozemskega zdravstva. Takrat je začel veljati tudi novi Zakon o 
zdravstvenem zavarovanju, ki temelji na izhodišču, da področje nizozemskega 
zdravstvenega varstva še vedno ohranja socialni značaj. Zakon vključuje zagotovilo, da je 
zavarovanje obvezno, deli prispevke delodajalcev in zaposlenih ter izključuje tveganja. 
Čeprav zdravstveno zavarovanje izvajajo zasebne zavarovalnice, je še vedno socialno 
(Ministry of Health, Welfare and Sport, 2005). 
Prenos organizacije in zagotavljanje zdravstvenega varstva na zasebni trg ni vplivalo samo 
na spremenjeno odgovornost vlade, pač pa tudi na način zagotavljanja zdravstvene 
oskrbe. Zasebne zavarovalnice in zdravstveni skladi so se začeli zdruţevati v velika 
podjetja z namenom, okrepiti konkurenčni poloţaj v odnosu do izvajalcev zdravstvenih 
storitev (Van der Lee 2000). Seveda so za zdruţevanje obstajali tudi drugi razlogi. 
Rezultat tega je bil, da je število zdravstvenih zavarovalnic (in skladov) upadlo s 118 v 
letu 1990 na 32 v letu 2008 (Vektis, 2009a). Na to je treba opozoriti zato, ker večini 
zavarovalnic pripada manjši trţni deleţ. V letu 2008 so imele štiri velike zavarovalnice 88 
odstotni trţni deleţ (Schut & Van de Ven,  2011).  
V večje organizacije so se začele zdruţevati tudi nizozemske bolnišnice. Ta trend se je 
sicer začel ţe leta 1960. Motiv za zdruţevanje je bila v glavnem marketinška strategija. Šlo 
je za to, da je zdruţevanje omogočalo sinergijske učinke pri investiranju v zgradbe in v 
novo tehnologijo, hkrati pa izločalo podvajanje pri urejanju teh vprašanj. Zdruţevanje je 
bolnišnicam priporočala tudi vlada, hkrati pa so bili proračuni novih večjih bolnišnic višji v 
primerjavi s proračuni manjših bolnišnic pred zdruţitvijo (Van der Lee 2000). Z 
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zdruţevanjem pa so bolnišnice hotele doseči tudi ustrezen poloţaj v odnosu do 
zavarovalnic. Ta trend zdruţevanja bolnišnic je povzročil, da se je število 172 bolnišnic iz 
leta 1982 zmanjšalo na 94 bolnišnic v letu 2005 (Van der Lee, 2000, MacGillavry & 
Zwakhals, 2005).  
Odgovornost za dolgotrajno oskrbo bolnih oseb je vlada prenesla na zasebne inštitucije, 
ohranila pa je nadzor, saj končni proračun tem inštitucijam odobri in sprejme Ministrstvo 
za zdravje, socialo in šport. Dolgotrajna oskrba invalidnih oseb in oseb s kroničnimi 
boleznimi na domu je bila delno prenesena na občine. Šlo je za to, da občine bolje 
poznajo stanje na terenu in sprejemajo boljše ukrepe, s katerimi izpolnjujejo potrebe 
ljudi. Odgovornost za skrb za invalidne osebe (oprema in transport) pa je bila prenesena 
na občine ţe leta 1994. 
 
9.1.3 REGULACIJA IN NAČRTOVANJE   
Reforma, uveljavljena leta 2006, je v nizozemski zdravstveni sistem uvedla popolnoma 
nove regulatorne mehanizme in strukture. Vloga vlade se je spremenila. Od direktnega 
vodenja procesa je prešla na varovanje in usmerjanje procesa z distance. Pristojnosti so 
bile prenesene na zavarovalnice, izvajalce in paciente, vlada pa je nadzirala le kakovost, 
dostopnost in dosegljivost zdravstvene oskrbe. Vzpostavitev novih »nadzornih agencij« je 
v zdravstvenem sektorju zagotovila nadzor in preprečitev neţelenih učinkov na trgu.  
Očitno pa je, da regulirani trţni sistem ni zdruţljiv z obseţnim centralnim planiranjem. 
Medtem ko so inštitucije odvisne od dovoljenja vlade, so odločitve glede gradnje in drugih 
investicij prepuščene (lokalnim) odločitvam, temelječim na ekonomskih načelih. Dosledno 
centralno se planira tudi zdravstvene delavce. Priliv študentov medicine in obseg 
usposabljanja specialistov medicine je načrtovan in reguliran v skladu z zmogljivostmi 
drţave. 
Regulacija 
Vlada mora zagotoviti, da se upravljanje konkurenčnosti odraţa v varni, dostopni, 
dosegljivi in kakovostni zdravstveni oskrbi. Prepuščeno ji je le nekaj temeljnih 
inštrumentov, s katerimi lahko neposredno posega v sistem zdravstvenega varstva. Prva 
in temeljna pristojnost vlade je določanje proračuna za zdravstvo. Sledi odločanje glede 
vsebine osnovne košarice pravic, povezanih z zdravstveno oskrbo, delitev stroškov in 
določanje tarif za zdravstvene storitve. Vlada določa zdravstvenim zavarovalnicam pravila 
za obvladovanje tveganj, hkrati pa je odgovorna za krepitev poloţaja drţavljanov, še zlasti 
pacientov in njihovih predstavnikov. Spodbujati mora tudi razvoj inovacij v zdravstvu. Da 
bi centralna vlada lahko opravila vse te naloge, ima vrsto nadzornih in svetovalnih 
organov, še posebej Nizozemski zavod za zdravstveno varstvo, Zdravstveni inšpektorat in 
Zavod za zdravstveno zavarovanje. Pristojnosti za javno zdravje so prenesene na lokalno 
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raven. Različna občinska telesa so dolţna spoštovati zakonske obveznosti in navodila 
centralne vlade, ki jim vsako leto pošlje navodila s prioritetami za preventivno delovanje.  
Reguliranje in upravljanje plačnikov tretjim osebam 
Za nakup in ureditev vseh kurativnih zdravstvenih storitev, ki so sestavni del osnovnega 
zavarovanja, so odgovorne zasebne zdravstvene zavarovalnice. Večina od njih deluje na 
nacionalni ravni, nekatere pa imajo zavarovance le v določenih regijah.  Zavarovalnice so 
bodisi delniške bodisi vzajemne druţbe. Delniške druţbe so zasebne profitne organizacije 
s skupščinami delničarjev. Vzajemne druţbe pa so neprofitne, pri čemer so zavarovane 
osebe člani, odbor članov pa nadzira delovanje njihovega menedţmenta.  
Pomembno vlogo pri reguliranju dela zavarovalnic ima Nizozemski zavod za zdravstveno 
varstvo, ki nadzoruje njihovo delovanje v skladu z Zakonom o zdravstvenem zavarovanju 
in Zakonu o reguliranju  trgov zdravstvenih storitev. Zavod ukrepa, ko zavarovalnica, 
izvajalec ali potrošnik skupaj ali vsak zase ovira pošteno konkurenco na trgu zdravstvenih 
storitev. Poleg tega zavod določa tarife in navodila za izvajanje zdravstvenih storitev, ki 
niso predmet prostih pogajanj. Hkrati zavod spremlja trg zdravstvenih storitev in spodbuja 
njegovo pregledno delovanje tako s cenovnega vidika kot z vidika kakovosti opravljenih 
storitev.   
Svetovalno telo, ki svetuje ministru za zdravje glede košarice pravic osnovnega 
zdravstvenega zavarovanja, je Zavod za zdravstveno zavarovanje. Med njegove 
pomembnejše naloge sodi tudi obveščanje zavarovalnic, izvajalcev in potrošnikov o 
naravi, vsebini in obsegu osnovnega zdravstvenega zavarovanja. Zavod upravlja sklad 
zdravstvenega zavarovanja in nadzoruje tveganja. Hkrati ministru za zdravje svetuje glede 
proračuna, povezanega z izrednimi zdravstvenimi stroški in glede oblikovanja prispevne 
stopnje za zdravstvo, ki jo plačujejo prebivalci. 
Zdravstvene zavarovalnice delujejo na osnovi zasebnega prava in zanje veljajo enaki 
predpisi kot za vsa nizozemska podjetja.  
V skladu z zakonom so nekatere oblike oskrbe na domu v pristojnosti občin. V tem 
primeru ni plačnikov tretjim osebam, pač pa občina lahko kupuje storitve oskrbe na domu 
neposredno. Hkrati pa občine lahko oblikujejo in implementirajo lastne predpise za 
ocenjevanje upravičenosti potreb.  
Reguliranje in upravljanje izvajalcev  
Reguliranje posameznih zdravstvenih poklicev 
Glede na Zakon o opravljanju zdravstvenih poklicev je na Nizozemskem treba opraviti 
registracijo in pridobiti licenco. Po registraciji in pridobitvi licence strokovnjaki posameznih 
zdravstvenih področij lahko opravljajo prakso. Pogoj pa je, da imajo ustrezno specifično 
kvalifikacijo oziroma naziv (npr. specialist kirurgije). Zakon določa, da je namerno 
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oškodovanje pacienta nezakonito, zdravstveno osebje pa za dokazane namerne napake 
lahko odgovarja sodišču.     
Podeljevanje licenc zdravnikom je zaupano profesionalcem samim (je samoregulirano).  
Poleg regulacije poklicnega usposabljanja licence podeljuje krovna organizacija zdruţenja 
zdravnikov, imenovana Nizozemsko kraljevo medicinsko zdruţenje. Zdruţenje določa tudi 
program specialističnih usposabljanj, opravlja akreditacijo inštitucij in profesorjev, ki 
izvajajo usposabljanje, ter določa zahteve po ponovni registraciji specialistov medicine.  
Reguliranje izvajalcev zdravstvene oskrbe  
Vsaka organizacija, ki opravlja zdravstveno oskrbo v skladu z Zakonom o zdravstvenem 
zavarovanju, mora imeti dovoljenje (licenco). Zakon določa, katere vrste organizacij lahko 
ustvarjajo dobiček. Tiste, ki opravljajo bolnišnično oskrbo, dobička ne smejo ustvarjati. To 
ne velja za tiste, ki opravljajo ambulantno oskrbo. Če ţeli inštitucija pridobiti licenco, mora 
ravnati v skladu s proračunskimi navodili, ki jih določi minister za zdravje, socialo in šport.  
Izpolnjevati mora naslednje zahteve: 
 člani nadzornega sveta organizacije ne smejo biti člani menedţmenta te iste 
organizacije 
 organizacijska struktura organizacije mora biti določena v pravilih njenega 
delovanja 
 sklepi nadzornega sveta organizacije morajo biti dostopni neodvisnim 
nadzornikom in tudi članom organizacije  
 odgovornosti organizacije morajo biti zapisane v pisnem dokumentu 
 v poročilih organizacije morajo biti ločeno prikazani prihodki zdravstvene oskrbe in 
prihodki drugih dejavnosti (Burger, Van Oort, & Linders, 2009).   
Reguliranje storitev javnega zdravja   
 
Za reguliranje aktivnosti, povezanih s cepljenjem, je odgovorna vlada. O tem, katera 
cepljenja bodo uvrščena v nacionalni program, odloča minister. Na operativni ravni pa 
obstaja 10 regionalnih teles, ki so odgovorna za opravljanje nadzora pri izvajanju 
otroškega programa cepljenja.   
Reguliranje in upravljanje nakupnega procesa   
Nizozemci uvajajo konkurenco pri nabavi opreme ţe od leta 2006. Odločevalci 
predvidevajo, da bo ta pristop sčasoma spodbudil akterje, da bodo pridobili ustrezna 
znanja in izkušnje ter izboljšali vlogo kupcev. Nasploh bi se morala pogajanja o obsegu, 
kakovosti in o cenah zdravstvenih storitev odraţati v učinkovitosti sistema zdravstvenega 
varstva. Ta mehanizem pa naj bi, vsaj teoretično, pripeljal tudi do izginjanja manj 




Reguliranje kakovosti zdravstvene oskrbe    
Vlada predvideva, da bodo trţni mehanizmi vplivali na razvoj kakovostne zdravstvene 
oskrbe po dostopnih cenah. Pravni okviri za to so določeni v veljavni zakonodaji. 
Odločevalci pa pričakujejo, da bodo tudi pacienti delovali kot dobro informirani potrošniki 
in kritično ocenjevali delo izvajalcev ter na ta način odigrali ključno vlogo pri optimizaciji 
kakovosti zdravstvene oskrbe (Boot & Knappen, 2005).  
 
Ključno vlogo pri reguliranju kakovosti oskrbe ima Zdravstveni inšpektorat. Kot temeljno 
svetovalno telo ministra za zdravje uveljavlja predpise s področja javnega zdravja; 
proučuje pritoţbe in nepravilnosti v zdravstvu ter po potrebi ukrepa. Dobro orodje za delo 
Zdravstvenega inšpektorata so kazalniki kakovosti, ki jih izkazujejo izvajalci in inštitucije. 
Inšpektorat lahko obišče izvajalca in preveri, ali so njegove smernice in procedure dela 
skladne z oblikovanimi kazalniki kakovosti (Groenewegen & De Jong, 2007).  
 
Zdravstveni objekti  
Zakon o kakovosti zdravstvenih objektov je leta 1996 široko opredelil zahteve, ki veljajo 
za vse zdravstvene inštitucije. Zakon prenaša odgovornost za kakovost v zdravstvu na 
inštitucije. Daje jim svobodo, da lahko izpolnjujejo temeljne zahteve, zagotavljajo dobro 
oskrbo in ravnajo odgovorno. Njihovo delo spremlja Zdravstveni inšpektorat.   
Zdravstveni poklici   
Kakovost oskrbe, ki jo nudijo posamezni zdravstveni delavci, je urejena v Zakonu o 
opravljanju zdravstvenih poklicev. Zakon varuje poklicno delo različnih zdravstvenih 
profilov, hkrati pa varuje tudi paciente pred posegi nekompetentnih medicinskih 
strokovnjakov. Zakon o opravljanju zdravstvenih poklicev določa minimalne zahteve, ki jih 
morajo izpolnjevati izvajalci.  Gre za določila usposobljenosti, specializacij in veščin. Poleg 
tega zakon ureja tudi strokovne specifičnosti posameznega poklica in vsem zdravstvenim 
delavcem nalaga skrb za dobro oskrbo in odgovorno ravnanje (Hendriks, 2006). 
Opredeljeni pa so tudi disciplinski postopki in sankcije.  
Reguliranje kakovosti, ki zavezuje zdravstvene delavce same  
Nizozemska zdravstvena politika na področju kakovosti zdravstvenih storitev ţe od leta 
1990 spodbuja procese samoregulacije. Razvili so strokovne smernice, ki opredeljujejo 
dobro prakso, navodila za izboljšanje oskrbe, moţnosti pritoţb ter usmerjanje dela 
zdravstvenih delavcev (Boot & Knappen, 2005). Praksa kaţe, da ima uporaba smernic 
večinoma pozitivne učinke, pojavljajo pa se tudi kritike. Le-te se nanašajo na to, da 
smernice omejujejo razvoj medicinske stroke zlasti na naglo razvijajočih se področjih, 




Ocenjevanje zdravstvene tehnologije     
Načrtno spremljanje in ocenjevanje zdravstvene tehnologije postaja od leta 1980 v 
nizozemskem sistemu zdravstvenega varstva vse pomembnejše. Sistem evalvacije 
zagotavlja strokovne podlage za odločanje o uporabi ustrezne medicinske opreme in 
pripomočkov. Pri ocenjevanju tehnologije sta pomembna dva kriterija: strokovna in 
stroškovna učinkovitost (Den Exter, in drugi, 2004). Od leta 1990 je postalo sistematično 
spremljanje in ocenjevanje medicinske tehnologije pomembna podlaga za oblikovanje 
zdravstvene politike, v zgodnjih devetdesetih letih pa je bil za financiranje evalvacijskih 
študij oblikovan tudi poseben sklad. 
 
9.1.4 SKRB ZA PACIENTE  
Poloţaj pacientov, vključenih v sistem nizozemskega zdravstvenega varstva, se od leta 
1980 nenehno izboljšuje. V letih od 1980 do 1990 so poudarjali pravice pacientov, od leta 
2000 dalje pa se je pozornost preusmerila na pacienta kot potrošnika. V prenovljenem 
sistemu zdravstvene oskrbe je pacient obravnavan kot osrednji dejavnik, ki pričakuje 
neodvisno in racionalno izbiro (Van de Bovenkamp, in drugi, 2013).  
Moţnost pacientove izbire 
Pred letom 2006 je bil sistem zdravstvene oskrbe osredotočen na zagotavljanje oskrbe. S 
prenovo sistema zdravstvenega varstva pa se je teţišče premaknilo na področje 
pacientovih zahtev. Osrednje vprašanje, ki se je pojavilo z uvedbo konkurence, je 
poudarilo moţnost  pacientov do izbire. Pacienti lahko svobodno izbirajo katerokoli 
zavarovalnico, le-te pa so dolţne sprejeti katerokoli osebo, ki zaprosi za osnovno 
zdravstveno zavarovanje. Zavarovalnice tudi ne smejo diferencirati tarif na osnovi 
zdravstvenega stanja ali starosti vlagatelja. Pacienti lahko zamenjajo zdravstveno 
zavarovalnico na začetku vsakega leta. Moţnost izbire zavarovalnice je povzročila, da so 
le-te začele tekmovati glede kakovosti oskrbe in cene. Če namreč zavarovalnice 
zagotavljajo dobro zdravstveno oskrbo, privabijo več pacientov. Pacienti pa poleg 
osnovnega zdravstvenega zavarovanja lahko izbirajo tudi dopolnilno zavarovanje. V tem 
primeru zavarovalnice potrošnikov niso dolţne sprejeti. Ob uvedbi prenovljenega sistema 
zdravstvenega zavarovanja v letu 2006 je zavarovalnico zamenjalo 18 odstotkov 
zavarovancev (Dutch Health Care Authority, 2006). Leto kasneje se je odstotek le-teh 
zmanjšal na 4,4, leta 2008 pa celo na 3,6. De Boer in sodelavci (2007) poročajo, da kar 
91 odstotkov zavarovancev pri svobodni izbiri zavarovalnice ni doţivelo nikakršnih 
omejitev.   
Pacienti lahko izbirajo tudi med različnimi izvajalci zdravstvene oskrbe. Lahko izbirajo 
zdravnike, terapevte ali inštitucijo, ki jo bodo obiskali. Glede dolgotrajne oskrbe na domu 
se lahko dogovorijo za konkretno oskrbo ali za določen znesek, s katerim lahko plačajo 





Vlada informira paciente s pomočjo interneta. Nacionalni inštitut za javno zdravje in okolje 
objavlja na spletni strani podatke (programe oskrbe, cene, čas čakanja, kakovost storitev 
…), ki pacientom omogočajo, da lahko izbirajo med različnimi izvajalci zdravstvenih 
storitev in zdravstvenimi zavarovalnicami. Informacije potrošnikom zagotavlja tudi 
Zdravstveni inšpektorat, k njihovi obveščenosti pa prispeva tudi Indeks potrošnikov, ki 
objavlja uporabne podatke s področja zdravstvene oskrbe. Obveščanje pacientov je 
urejeno v nizozemski zakonodaji. Ta določa, da so izvajalci dolţni informirati paciente. To 
velja tako za zdravstveno osebje kot za raziskovalce, ki v raziskave vključujejo paciente.  
 
Pravice pacientov 
Področje pacientovih pravic je postalo v nizozemskem sistemu zdravstvenega varstva v 
sedemdesetih letih ena od osrednjih tem (Alhafaji, Frederiks & Legemaate, 2011). 
Stopnjevane zahteve po izboljšanju poloţaja pacientov so se v drugi polovici devetdesetih 
let odrazile v večjem številu pravnih predpisov. Večina od teh je v uporabi še danes. 
Predpisi in določbe so tesno povezani z načeli o človekovih pravicah na področju 
zdravstva. Gre za pravico do nege in zdravljenja, za informiranosti, za privolitev, zaupnost 
in zasebnost ter za moţnost pacientove izbire (A Declaration of the Promotion of Patient’s 
Rights in Europe, 1994).     
 
Vključenost in participacija pacientov 
 
Potreba po vključevanju in večjem participiranju pacientov na področju zdravstvene 
oskrbe se je začela izraţati ţe v sedemdesetih letih. Pacienti takrat skorajda niso imeli 
vpliva na, denimo, politiko bolnišnic (Van de Bovenkamp, in drugi, 2013). Emancipacija in 
demokratizacija vloge pacientov sta se v osemdesetih letih močno okrepili. Izboljšala se je 
kolektivna vključenost pacientov v sistem zdravstvene oskrbe. To se je izrazilo v vplivu 
pacientov na politiko zavarovalnic in smernic na področju medicine ter na področju 
medicinskih raziskav (Van de Bovenkamp & Trappenburg, 2011). Od leta 1990 dalje pa je 
na področju vključevanja pacientov začela prevladovati raven individualnega vključevanja. 
Posamezni pacienti so bili obravnavani kot subjekti, ki nastopajo na trgih zdravstvenega 
zavarovanja in zagotavljanja zdravstvene oskrbe. Začele so se razvijati različne oblike 
formalne participacije. Nastala so različna predstavniška telesa, ki so pri sodelovanju z 
zdravstvenimi zavarovalnicami in izvajalci zagovarjala in predstavljala moţnosti 
individualne izbire pacientov.  
 
Sodelovanje z izvajalci zdravstvene oskrbe in z zdravstvenimi zavarovalnicami 
 
Pacienti imajo moţnost vplivati na politiko zdravstveno varstvenih organizacij. Od leta 
1996 morajo le-te imeti svete uporabnikov, ki varujejo interese pacientov. V skladu z 
veljavno zakonodajo sveti lahko prispevajo različna priporočila, ki se nanašajo na proračun 
 55 
 
organizacije, na letno poslovanje in na spremembe v organizaciji. Cilj take organiziranosti 
je ohranjati moţnost participacije uporabnikov in usklajevati ponudbo in povpraševanje. 
Praksa pa kaţe, da delovanje svetov ni najbolj učinkovito in da vedno ne uresničujejo teh 
ciljev (Van der Voet, 2005).  
 
V skladu z veljavno zakonodajo so tudi zdravstvene zavarovalnice dolţne vključevati 
paciente.   
Omogočiti jim morajo, da v razumni meri lahko vplivajo na politiko zavarovalnic. To se 
lahko uresničuje na različne načine. Bodisi, da zavarovalnice anketirajo zavarovance in 
analizirajo ter objavijo stopnjo njihovega zadovoljstva s poslovanjem zavarovalnice, bodisi 
da v svete zavarovalnic izvolijo predstavnike zavarovancev in na ta način zagotovijo njihov 
vpliv na politiko zavarovalnice (Van der Schee, in drugi, 2000). 
 
Pritoţbeni postopki (mediacije, pritoţbe)  
 
V sistemu zdravstvenega varstva na Nizozemskem imajo pacienti za pritoţbe na voljo 
različne moţnosti. Tisti, ki vloţijo pritoţbo, niso dolţni slediti vnaprej predpisanim 
postopkom. Moţno je tudi, da pacient vloţi isto pritoţbo večkrat. V primeru, da pacient 
izbere drugo pritoţbeno pot, se lahko zgodi, da je drugačna tudi končna odločitev oziroma 
presoja.     
 
Pacient lahko pošlje pritoţbo izvajalcu. Če se ţeli pritoţiti glede inštitucije ali posameznika, 
se lahko obrne na pritoţbeni komite (Alhafaji, Fredericks & Legemaate, 2009). Ta organ 
sestavljajo najmanj tri osebe, predsednik organa pa ne sme biti zaposlen pri izvajalcu. Če 
je pritoţba pozitivno rešena, komite pošlje izvajalcu pisna priporočila za rešitev pritoţbe. 
Komite ne določa sankcij. 
 
Naslednji moţni način pritoţbe je pritoţba zoper zdravstveno osebje. Pritoţbo je mogoče 
vloţiti na enega od petih regionalnih disciplinskih organov. Pacient pa lahko vloţi pritoţbo 
tudi na Zdravstveni inšpektorat. Disciplinski organ ima na voljo različne ukrepe. Lahko izda 
opozorilo, opomin, določi plačilo globe do zneska največ 4.000 EUR, izbriše izvajalca iz 
registra največ za eno leto, izda delno zavrnitev dovoljenja za opravljanje poklica ali 
izvajalca izbriše iz registra (Kruikemeier, in drugi, 2009). 
 
Tako komiteji kot disciplinski organi ne določajo in pacientom ne izplačujejo kompenzacij. 
V primeru oškodovanja pacienta oceno le-tega opravi Komite za reševanje sporov (Hout, 
Friele & Legemaate, 2009). Komite s pritoţbo najprej seznani izvajalca zdravstvene 
oskrbe. Ta se mora strinjati z višino odškodnine in oškodovanemu pacientu izplačati 
ustrezno kompenzacijo. Le-ta ne sme znašati več kot 5.000,00 EUR (Health Care 
Inspectorate, 2008). Postopek ocenjevanja pritoţbe in določanja kompenzacije pa ni 
vedno tako preprost. To je še posebej prisotno, odkar vsi izvajalci niso pridruţeni 
Komiteju za reševanje sporov. V primeru, da se pacient ne strinja z odločitvijo 
zavarovalnice, denimo glede povračila stroškov ali izplačila odškodnine, se lahko pritoţi 
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zavarovalnici, Fundaciji za pritoţbe, Komiteju za reševanje sporov ali pritoţbo vloţi na 
sodišču.  
 
Zadovoljstvo pacientov  
 
Rezultate zadovoljstva pacientov z izvajalci je teţko primerjati odkar zadovoljstvo merijo 
različne agencije. Kljub temu pa je mogoče reči, da je z zdravstvenim sistemom kot celoto 
zadovoljnih okrog 40 odstotkov drţavljanov Nizozemske (Reitsma-van Rooijen, De Boer & 
Hendriks, 2008). Drţavljani menijo, da zdravstveni sistem kot celota deluje dobro. V 
Nemčiji in Angliji je odstotek drţavljanov, ki so zadovoljni s sistemom zdravstvene oskrbe, 
niţji (Grol & Faber, 2007).   
 
Čezmejno zagotavljanje zdravstvenih storitev   
 
Regulacija čezmejnega zagotavljanja zdravstvenih storitev na Nizozemskem je usklajena z 
evropskimi regulacijami in zakonodajo. Opredeljena je v Zakonu o zdravstvenem 
zavarovanju.  Drţavljani z osnovnim zdravstvenim zavarovanjem imajo pravico povračila 
stroškov zdravstvenih storitev v tujini v skladu z zakonom (Hamilton, 2008). Pravico do 
zdravstvene oskrbe, v skladu z Zakonom o zdravstvenem zavarovanju, pa imajo tudi 
ljudje, ki delajo, a ne ţivijo na Nizozemskem. Zakon pa določa tudi plačilo premij ljudem, 
ki ne delajo na Nizozemskem, ampak imajo pravico do oskrbe na osnovi osnovnega 
zdravstvenega zavarovanja (Hamilton, 2008). Nizozemska je bila ena od prvih drţav v EU, 
ki je te regulacije tudi implementirala. Z drugimi drţavami EU in EGP so bili sprejeti 
dogovori o povrnitvi stroškov zdravstvene oskrbe zavarovanim nizozemskim drţavljanom 
(Health Care Insurance Board, 2009a). 
 
9.2 SLOVENSKI ZDRAVSTVENI SISTEM   
Zdravstveni sistem, ki je v Sloveniji v veljavi še danes, je bil vzpostavljen leta 1992 
oziroma 1993. V za tisti čas sodobni zakonodaji so bili postavljeni trdni temelji sistema 
zdravstvenega varstva, ki je temeljil na evropskih vrednotah solidarnosti, enakosti in 
pravičnosti. Novi sistem, ki je drţavljanom Slovenije zagotovil dostopno in kakovostno 
zdravstveno varstvo, je bil oblikovan na izkušnjah prejšnjega sistema. Opuščen je bil 
dotedanji koncept nacionalnega zdravstvenega varstva in uvedeno je bilo obvezno 
zdravstveno zavarovanje za vse prebivalce Slovenije. Sistem je temeljil na načelih 
solidarnosti vseh zavarovanih oseb (Ceglar, 2004, Albreht, in drugi, 2009).   
 
Leta 1993 je sprejeta nova zakonodaja prinesla naslednje spremembe. Šlo je za: 
 
 prekinitev izvajanja sistema nacionalnega zdravstvenega varstva in uvedbo sistema 
zdravstvenega zavarovanja 
 implementacijo obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja 
 prehod od participacije k doplačilom 
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 vzpostavitev ZZZS kot javnega zavoda, ki izvaja obvezno in prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje 
 uvedbo zasebne zdravstvene prakse, ki lahko storitve opravlja tudi kot sestavni del 
javne zdravstvene dejavnosti 
 partnerski pristop k oblikovanju obsega in vsebine programov ter elementov cen 
zdravstvenih storitev (Gracar, 1999, str. 31). 
 
Nekatere od nalog, za katere je bila prej odgovorna drţava, so bile dodeljene strokovnim 
zdruţenjem oziroma zbornicam, ki nadzorujejo kvalifikacije, usposabljanje in stalno 
izobraţevanje medicinskega kadra. Druga pomembna značilnost današnjega 
zdravstvenega sistema v Sloveniji je naraščanje števila zasebnih izvajalcev zdravstvene 
oskrbe, zlasti v primarnem in v specialističnem zdravstvenem varstvu (Aris, 2004). 
Pokazalo se je, da je ta trend zagotavljanja zdravstvene oskrbe povezan z veliko 
razdrobljenostjo, kar je privedlo do vse bolj zapletenih pogodbenih razmerij. Največ 
oskrbe še vedno zagotavljajo izvajalci v drţavni lasti (bolnišnice, večina specialistične in 
terciarne oskrbe) in občinski lasti (centri primarne zdravstvene oskrbe), ki skupaj 
zaposlujejo več kot 75 odstotkov celotne zdravstvene delovne sile (Zimšek, 2016). 
 
9.2.1 ORGANIZIRANOST ZDRAVSTVENEGA SISTEMA  
Sistem zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji opredeljuje Zakon o zdravstvenem 
varstvu in zdravstvenem zavarovanju, ki ureja načela zdravstvenega varstva, opredeljuje 
zdravstveno zavarovanje z viri sredstev, obseg in pravice iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja ter pogoje za izvajanje prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja (prvi 
odstavek 1. člena Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, 1992). 
Na podlagi zakona je bil ustanovljen Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, ki edini 
lahko izvaja obvezno zdravstveno zavarovanje, prostovoljno zdravstveno zavarovanje pa 
lahko izvajajo tudi druge zavarovalnice (Zimšek, 2016).   
 
Nosilce odločitev v slovenskem zdravstvenem sistemu lahko razdelimo v tri skupine:  
 
 v prvo skupino ali v makro raven sodijo Vlada RS, Parlament RS, Ministrstvo za 
zdravje, Zdravniška zbornica Slovenije, Zdruţenje zdravstvenih zavodov, Zavod za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije   
 v drugo skupino lahko uvrstimo direktorje ali uprave zdravstvenih zavodov in 
zasebnih zdravstvenih zavodov ali zasebne zdravstvene delavce   
 v tretjo skupino ali v mikro raven se uvrščajo zdravniki in pacienti (Yazbeck, 2012, 
str. 4). 
 
Vlada je odgovorna za zagotavljanje potrebnih pogojev za ţivljenje v zdravem okolju. 
Odgovorna pa je tudi za implementiranje in delovanje preventivnih zdravstvenih 
programov in za promocijo zdravja. Drţava ima s svojimi zakonodajnimi in izvršilnimi 
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organi (ministrstva, drţavne agencije in uradi) administrativne in regulativne funkcije. 
Lahko sprejema in uvaja zakone, implementira standarde in druge mehanizme, ki varujejo 
pred nalezljivimi boleznimi, zagotavljajo zdravju prijazno okolje in varujejo zdravje na 
delovnem mestu. Poleg vlade in Ministrstva za zdravje, ki sta pristojna za področje 
zdravstva, in Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije, ki je nosilec in izvajalec 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, so kot upravljavci ali izvajalci pomembni tudi drugi 
deleţniki. Med njimi občine, zbornice oziroma strokovna zdruţenja, Nacionalni inštitut za 
javno zdravje ter javni zdravstveni zavodi in koncesionarji. 
 
Ministrstvo za zdravje 
 
Najvišji drţavni organ na področju zdravstva v Sloveniji je Ministrstvo za zdravje. Upravne 
naloge ministrstva zajemajo sodelovanje pri oblikovanju politik, izvršilne in nadzorne 
naloge, spremljanje stanja, razvojne naloge in zagotavljanje javnih sluţb. V okviru teh 
nalog ministrstvo:  
 
 za vlado pripravlja predloge zakonov, podzakonskih predpisov in drugih aktov ter 
druga gradiva in zagotavlja drugo strokovno pomoč pri oblikovanju politik 
 izvršuje zakone in druge predpise, ki jih sprejema drţavni zbor, ratificirane 
mednarodne pogodbe, drţavni proračun, podzakonske predpise in druge akte vlade 
ter tudi opravlja nadzor nad izvajanjem predpisov 
 spremlja stanje na področjih zdravja oziroma zdravstva in skrbi za razvoj področja v 
skladu s sprejeto politiko drţave ter pri tem vzpostavlja, vodi, vzdrţuje in povezuje 
zbirke podatkov in evidence 
 na podlagi in v okviru zakonov, drugih predpisov in drţavnega proračuna spodbuja 
oziroma usmerja druţbeni razvoj ter 
 zagotavlja opravljanje javnih sluţb v skladu z zakonom v javnih zavodih in drugih 
organizacijskih oblikah, ki jih določa zakon (8. do 13. člen Zakona o drţavni upravi, 
2005).  
 
Ministrstvo v okviru sodelovanja pri oblikovanju politik za vlado pripravlja predloge aktov 
in druga gradiva ter zagotavlja drugo strokovno pomoč. Ministrstvo torej pripravlja 
temeljne pravne podlage s področja zdravstvenega varstva, vključno s predlogi resolucij.  
 
Pomembna naloga Ministrstva za zdravje je tudi implementacija mednarodnih sporazumov 
o zagotavljanju socialne varnosti in nekaterih strateških vidikov razvoja zdravstvenega 
sistema. Strateške načrte z najvaţnejšimi izhodišči zdravstvene politike obravnava in 
potrjuje parlament. Načrti vsebujejo zlasti razvoj politike zdravstvenega zavarovanja, 
razvoj javnega in zasebnega financiranja zdravstvene oskrbe, načrtovanje in upravljanje 
javno zdravstvenih inštitucij, razvoj javnega zdravja in kakovost oskrbe, vključno s 
pravicami uporabnikov in racionalno rabo farmacevtskih sredstev, z izobraţevanjem 
zdravnikov in drugega zdravstvenega osebja.  
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Hkrati je Ministrstvo za zdravje odgovorno za vzpostavitev bolnišnic in javno zdravstvenih 
inštitucij na nacionalni ravni. V tem okviru ministrstvo sprejema politike inštitucij, v 
bolnišnicah v drţavni lasti zagotavlja financiranje specifičnih stroškov (npr. magnetna 
resonanca, tomografija …) in ima aktivno vlogo pri imenovanju direktorjev zdravstvenih 
inštitucij. 
 
V sestavi Ministrstva za zdravje delujejo naslednje inštitucije:  
 
 Zdravstveni inšpektorat RS 
 Urad RS za kemikalije   
 Uprava RS za varstvo pred sevanji. 
 
Vse tri inštitucije opravljajo upravne naloge in naloge inšpekcijskega nadzora na svojem 
področju ter skrbijo za varovanje zdravja ljudi. Zdravstveni inšpektorat opravlja 
inšpekcijski nadzor nad izvajanjem zakonov in drugih predpisov, ki urejajo področje 
zdravstva, od nalezljivih bolezni do pravic pacientov. Hkrati nadzira tudi druga področja, ki 
obravnavajo javno zdravje. Podobno velja za Urad RS za kemikalije. Njegovo delo je 
osredotočeno na izvajanje nadzora, ki se nanaša na promet s kemikalijami in biocidnimi 
proizvodi. Tretja inštitucija pa z izvajanjem nadzora skrbi za varovanje zdravja ljudi pred 
škodljivimi vplivi ionizirajočih in neionizirajočih sevanj.  
 
Nacionalni inštitut za javno zdravje 
 
Leta 2013 so se Inštitut za varovanje zdravja RS in devet območnih Zavodov za 
zdravstveno varstvo zdruţili v dva nova zavoda. Nastala sta Nacionalni inštitut za javno 
zdravje in Nacionalni laboratorij za zdravje, okolje in hrano, ki sta pričela z delom januarja 
2014. Z zdruţitvijo se je okrepila osnovna dejavnost javnega zdravja, na področju 
laboratorijske dejavnosti pa je bila preseţena razdrobljenost in neracionalna 
organiziranost. Nova organiziranost zagotavlja enotno delovanje na območju cele 
Slovenije, s tem pa tudi enakomerno delovanje in razvoj glede na potrebe prebivalstva.  
 
Nacionalni inštitut za javno zdravje (NIJZ) je osrednja nacionalna ustanova, ki je 
odgovorna za proučevanje, varovanje in zviševanje ravni zdravja prebivalstva Republike 
Slovenije. Delo inštituta je osredotočeno zlasti na ozaveščanje prebivalstva glede zdravja 
in na izvajanje različnih preventivnih ukrepov. To pomeni, da inštitucija spremlja sistem 
zdravstvenega varstva, prepoznava morebitne groţnje zdravju, ocenjuje tveganja, 
pripravlja analize delovanja sistema in predlaga ukrepe za izboljšanje dostopnosti ter 
učinkovitosti zdravstvenega varstva prebivalcev. Hkrati predstavlja inštitucija, podprta s 
sodelovanjem v mednarodnih projektih, ekspertno telo, ki pripravlja strokovne podlage. 
Le-te so v podporo odločitvam, ki jih sprejema drţava na nacionalni in lokalni ravni ter 
imajo posreden ali neposreden vpliv na zdravje prebivalstva. Strateška razvojna področja 




Zdravje in veliki javnozdravstveni izzivi 
 
Ena osnovnih nalog inštitucije je priprava analiz zdravja prebivalstva. Analize zdravja in 
determinant zdravja pomenijo več kot le zbiranje podatkov. Analize pomagajo opredeliti 
ključne javnozdravstvene probleme v populaciji, vključno z determinantami, ki vplivajo na 
zdravje, prikaz trendov in zlasti napovedi. Analize so torej orodje za prepoznavanje 
prednostnih področij za ukrepanje.  
 
Na osnovi analiz NIJZ oblikuje programe za krepitev zdravja. Le-ti so usmerjeni tako v  
preprečevanje vzrokov za nastanek kroničnih bolezni, ki imajo skupne dejavnike tveganja 
(škodljiva uporaba alkohola, tobaka, nezdrava prehrana, telesna nedejavnost in slabo 
duševno zdravje) kot v spodbujanje varovalnih dejavnikov zdravja tako na ravni 
populacijskih ciljnih skupin kot strukturnih ukrepov, ki določajo ţivljenjske razmere. 
 
Sistem zdravstvenega varstva  
 
Na področju zdravstvenega varstva deluje NIJZ na dveh področjih: kot vir podatkov in 
informacij o delovanju zdravstvenega sistema in kot koordinator preventivnega 
zdravstvenega varstva. Zagotavlja osnovne analize in predloge za izboljšanje zdravstvene 
dejavnosti. Sem sodijo zlasti projekcije o kadrih in analize o delovanju sistema 
zdravstvenega varstva. Več pozornosti bo treba nameniti razvoju in uvajanju kakovosti in 
učinkovitosti zdravstvenega varstva in zdravstvene dejavnosti. Ključne pri tem so 
stroškovne in ekonomske analize, še posebej pri uvajanju novih tehnologij in zdravil. Ker 
Slovenija še nima vzpostavljenega sistema za ocenjevanje stroškovne učinkovitosti novih 
tehnologij, bo moral NIJZ v prihodnje začeti povezovati različne strokovnjake in ustanove 
tudi na tem področju. 
 
V Nacionalnem inštitutu za javno zdravje načrtujejo, da bodo v prihodnjih letih poglobili in 
razširili upravljanje preventivnih in presejalnih programov. Osveţiti bo treba delo pri 
oblikovanju in spremljanju preventivnih pregledov otrok, ţensk med nosečnostjo in v 
poporodnem obdobju. Zelo dobro pa poteka upravljanje na novo vzpostavljenega 
presejalnega programa za zgodnje odkrivanje predrakavih sprememb in raka debelega 
črevesa in danke. Nekoliko slabše, a še vedno zadovoljivo, teče program primarne 
preventive srčno-ţilnih bolezni. Večji problem so preventivni pregledi otrok. Gre za to, da 
te dejavnosti ne spremljajo na nacionalni ravni, zato tudi ni mogoče pripraviti ustreznih 
programov za izboljšanje stanja. Ena od pomembnih prihodnjih nalog NIJZ je zato 
vzpostavitev nacionalne koordinacije drţavnih preventivnih in presejalnih programov. 
Resne groţnje zdravju in varovanje zdravja  
 
Nacionalni inštitut za javno zdravje na tem področju identificira in ocenjuje tveganja, 
povezana s pripravo ukrepov za varovanje in zaščito zdravja ter zdravstvene 
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pripravljenosti na dogodke, ki se lahko pojavijo nepričakovano in v večjem številu ter 
lahko pomenijo resno groţnjo zdravju. Za te namene ima NIJZ vzpostavljen sistem 
epidemiološkega raziskovanja vključno z vzpostavitvijo laboratorijskega epidemiološkega 
spremljanja. Eden od najbolj učinkovitih ukrepov za preprečevanje nalezljivih bolezni še 
vedno ostaja cepljenje. Priprava in izvedba letnega programa zaščite prebivalstva s 
cepljenjem bo tudi v prihodnje ena od  prednostnih nalog inštitucije. 
 
Nacionalna zdravstvena informatika   
 
Informatika v zdravstvu, podprta z informacijsko in komunikacijsko tehnologijo, je 
področje, ki tudi v zdravstvu lahko prispeva k večji učinkovitosti zdravstvenega sistema. 
Ker pomenijo podatki osnovo za ocenjevanje zdravja prebivalstva, NIJZ organizira 
upravljanje ustreznih baz podatkov ter ustanavlja Zdravstveni podatkovni center.   
 
Druge pomembne naloge    
 
Med pomembne naloge Nacionalnega inštituta za javno zdravje sodi tudi komuniciranje z 
javnostmi, strokovno izpopolnjevanje strokovnjakov javnega zdravja in raziskovanje na 
področju javnega zdravja. Sledi mednarodno sodelovanje in povezovanje z domačimi in 
tujimi inštitucijami ter partnerji bodisi pri izmenjavi kadrov bodisi pri sodelovanju v 
projektih.   
 
Nacionalni inštitut za javno zdravje sestavlja več centrov in oddelkov. Gre za: 
 
 Center za proučevanje in razvoj zdravstva 
 Center za nalezljive bolezni 
 Center za zdravstveno ekologijo 
 Center za zdravstveno varstvo 
 Center za upravljanje programov preventive in krepitve zdravja 
 Center za informatiko v zdravstvu 
 Zdravstveno podatkovni center 
 Center za upravljanje projektov in raziskovalno dejavnost. 
 
Sledi devet območnih enot, ki delujejo v Celju, Kopru, Kranju, Ljubljani, Mariboru, Murski 
Soboti, Novi Gorici, Novem mestu in na Ravnah na Koroškem. Konec leta 2014 je bilo v 
inštituciji zaposlenih 396 delavcev. Nacionalni inštitut za javno zdravje upravljajo Svet 
zavoda, direktor in Strokovni svet. Najvišji organ upravljanja je Svet zavoda. Svet 
sestavlja sedem članov, od katerih so štirje predstavniki ustanovitelja, dva predstavljata 
uporabnike, eden pa zaposlene. Strokovni svet pa je kolegijski organ, ki pomaga pri 





Odbor za zdravstvo pri Drţavnem zboru 
 
Odbor, ki deluje v Drţavnem zboru, obravnava predloge zakonov, druge akte in 
problematiko, ki se nanaša na javno zdravje. 
 
Javna agencija Republike Slovenije za zdravila in medicinske pripomočke   
  
Javna agencija Republike Slovenije za zdravila in medicinske pripomočke je bila 
ustanovljena leta 2007 po zdruţitvi bivše Agencije Republike Slovenije za zdravila in 
medicinske pripomočke ter Zavoda za farmacijo in preizkušanje zdravil Ljubljana. Nova 
agencija je javni organ, povezan z Ministrstvom za zdravje. Opravlja administrativno, 
ekspertno in inšpekcijsko vlogo na področju zdravil in medicinskih pripomočkov. Povedano 
bolj natančno je njena osrednja naloga varovanje javnega zdravja z reguliranjem in 
nadzorom zdravil, medicinskih pripomočkov, krvi, tkiv in celic ter z njimi povezanih 




Zdravstveni svet je bil ustanovljen leta 1992. Je najvišji usklajevalni in posvetovalni organ 
ministra, pristojnega za zdravje na področju zdravstvene dejavnosti, zdravstvenega 
varstva in zdravstvenega zavarovanja. Pristojen je za presojo predlogov glede oblikovanja 
zdravstvene politike, pa tudi vprašanj, povezanih z etiko in zdravstveno doktrino. 
Zdravstveni svet v skladu s potrebami prebivalstva na nacionalni ravni oblikuje predloge 
vsebin zdravstvenih programov z vidika izvedljivosti, dostopnosti, enakomernega razvoja 
vseh strok in finančnega učinka zdravstvenih tehnologij (Zimšek, 2016). Člane sveta za 
štiri leta imenuje minister, potrdi pa jih parlament. Svet sestavljajo predstavniki 
nacionalnih ekspertnih skupin, v njem pa sodeluje tudi po en predstavnik Medicinske 
fakultete, Ministrstva za zdravje in Zdravniške in Lekarniške zbornice Slovenije. Specifične 
zadolţitve sveta se nanašajo na:  
 
 nadzor zdravstvenih razmer v drţavi  
 predloge preventivnih programov zdravstvenega varstva, širše zdravstveno 
edukacijske in raziskovalne pobude  
 pregled programov javnega zdravja, povezanih s higieno, epidemiologijo in 
zdravstveno ekologijo  
 spremljanje dobave zdravil in oblikovanje predlogov ustreznih ukrepov.  
 
Druga ministrstva   
 
Naloge, povezane z zdravjem, na različne načine opravljajo tudi druga ministrstva. 
Ministrstvo za finance potrjuje proračun Ministrstva za zdravje, Ministrstvo za znanost, 
izobraţevanje in  šport je odgovorno za pripravo in implementacijo zakonodaje in 
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ustreznih politik od vrtca do visokega šolstva. Sem sodijo tudi programi za promocijo 
zdravja prebivalcev Slovenije. Hkrati je odgovorno za spodbujanje in finančno podporo 
bazičnih raziskav in razvoj mladih raziskovalcev. Ministrstvo za delo, druţino, socialne 
zadeve in enake moţnosti skupaj z Ministrstvom za zdravje koordinira delovanje domov za 
starejše in prizadete posameznike. Hkrati je odgovorno za medsektorsko usklajevanje 
konvencij o socialni varnosti drţavljanov. Ministrstvo za okolje in prostor sodeluje z 
Ministrstvom za zdravje na področju zagotavljanja zdravega okolja. Lahko omenimo še 
Ministrstvo za kmetijstvo, gozdarstvo in prehrano, ki deluje na področju zagotavljanja 
zdrave hrane in veterinarske medicine.  
 
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije 
 
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) je nosilec in izvajalec obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Ustanovljen je bil leta 1992, je oseba javnega prava s 
statusom javnega zavoda, nadzira pa ga drţava. Zavod kot izvajalec obveznega 
zdravstvenega zavarovanja sprejema podrobnejše predpise o obveznem zdravstvenem 
zavarovanju, s partnerji oblikuje in določa program zdravstvenih storitev v drţavi, zbira in 
razporeja sredstva za izvajanje zavarovanja ter zavarovanim osebam zagotavlja pravice v 
skladu z zakonom. Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije tudi nadzira izvajanje 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. To pomeni, da nadzira uveljavljanje pravic iz 
zdravstvenega zavarovanja, pravilnost obračunavanja denarnih dajatev iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja, obračunavanje zdravstvenih storitev, uresničevanje pogodb z 
izvajalci, obračunavanje, plačevanje in izterjavo prispevkov ter opravlja interni nadzor nad 
(finančnim) poslovanjem zavoda (Zimšek, 2016).  
 
Zavarovane osebe uveljavljajo pravice do zdravstvenih storitev pri izvajalcih zdravstvenih 
storitev, s katerimi ima ZZZS sklenjeno pogodbo. Podlaga za sklenitev pogodb med ZZZS 
in izvajalci je vsakoletni Dogovor, ki ga sprejmejo Ministrstvo za zdravje, Zdravniška 
zbornica Slovenije, Lekarniška zbornica Slovenije, Zdruţenje zdravstvenih zavodov, 
Skupnost socialnih zavodov, Skupnost organizacij za usposabljanje, Skupnost slovenskih 
naravnih zdravilišč in ZZZS. Partnerji z Dogovorom opredelijo programe zdravstvenih 
storitev po dejavnostih, vrednost posameznih programov, izhodišča za oblikovanje cen 
zdravstvenih storitev in programov, standarde nudenja zdravstvenih storitev zavarovanim 
osebam in druge medsebojne pogodbene obveznosti (Poslovno poročilo Zavoda za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije 2015, str. 30).  
 
Organi ZZZS so skupščina, upravni odbor in generalni direktor, ki ga imenuje skupščina, 
potrdi pa parlament. Skupščino sestavljajo predstavniki delodajalcev, organiziranih v 
zbornicah in v drugih splošnih zdruţenjih ter predstavniki zavarovancev (71. člen Zakona 




ZZZS je organiziran tako, da je sluţba dostopna zavarovanim osebam na posameznih 
območjih. Organizacijske enote za posamezna področja dejavnosti in za posamezna 
območja delujejo na sedeţu v Ljubljani in zunaj sedeţa v območnih enotah v Celju, Kopru, 
Kranju, Krškem, Mariboru, Murski Soboti, Novi Gorici, Novem mestu ter Ravnah na 
Koroškem. Območne enote opravljajo svoje delo tudi na 45 izpostavah. Delo območnih 
enot organizirajo in vodijo direktorji območnih enot. 
 
ZZZS ustanavlja na področju območnih enot tudi območne svete, ki jih sestavljajo 
predstavniki delodajalcev in zavarovancev. Le-ti predstavljajo organ upravljanja na 
regionalni ravni in obravnavajo vprašanja, povezana s pristojnostmi skupščine in njenih 
organov. Sveti dajejo skupščini predloge in pobude, ki se nanašajo na vprašanja 
zdravstvenega zavarovanja in sklepanja pogodb z zdravstvenimi zavodi ter drugimi zavodi 
in organizacijami, ki opravljajo zdravstveno dejavnost in z zasebnimi zdravstvenimi 
delavci. Hkrati sveti imenujejo predstavnike zavarovancev v organe upravljanja 




Lokalna samouprava še nima aktivnejše vloge pri pomembnejših odločitvah na področju 
zdravstva, čeprav je zakonodaja iz leta 1992 to napovedala. Občine so trenutno 
odgovorne za podeljevanje koncesij zasebnim zdravstvenim izvajalcem, ki ţelijo delati v 
javnem primarnem zdravstvenem sistemu. Občine namenjajo največ sredstev programom 
na področju zdravstva, ki obsegajo nujno osnovno zdravstveno varstvo in mrliško 
ogledniško sluţbo (Zimšek, 2016).   
 
Teoretično so občine odgovorne tudi za načrtovanje, vzpostavljanje in vodenje zasebnih 
zdravstvenih ustanov, kar pomeni del njihove odgovornosti glede investiranja v ustanove, 
namenjene primarni zdravstveni in lekarniški oskrbi. Osnovno izhodišče pri tem je, da ima 
lokalna skupnost 8000 prebivalcev. Kljub temu določilu lokalne skupnosti pogosto ne 
dosegajo predvidenega števila prebivalcev, tako da le okrog 30 odstotkov vseh lokalnih 
skupnosti lahko zagotavlja investiranje v ustanove primarne zdravstvene oskrbe (Albreht, 
in drugi, 2009). 
 
Strokovna zdruţenja    
 
Zdravniška zbornica, pristojna za zdravnike in zobozdravnike, in Lekarniška zbornica sta 
bili ponovno vzpostavljeni leta 1992. Obe zbornici imata upravne in nadzorne naloge. Obe 
sta pristojni in odgovorni za izdajo dovoljenj, izvedbo specializacij, za razvoj standardov, 




Zdravniška zbornica je z leti postala vplivno telo z odgovornostmi, ki jih je tradicionalno 
imelo Ministrstvo za zdravje. Leta 1992 je bila ustanovljena tudi Zbornica medicinske 
nege, obstajajo pa predlogi za ustanovitev še nekaj strokovnih zbornic.  
 
Druge prostovoljne organizacije     
 
Na področju zdravstvenega varstva je vse bolj poudarjena tudi vloga nevladnih 
organizacij. Le-te v sistemu zdravstvene oskrbe spodbujajo uvedbo nekaterih sprememb 
oziroma reform. Leta 2005 so bili z Zakonom o ustanovah določeni pogoji za delovanje 
organizacij javnega interesa. Takratno ministrstvo je določilo vrsto kriterijev, ki jih morajo 
upoštevati organizacije, če ţelijo pridobiti status javno interesne organizacije. V Sloveniji 
pa obstaja tudi vrsta skupin, ki ponujajo samopomoč. Najbolj odmevna je skupina, 
imenovana Anonimni alkoholiki Slovenije, ena od podobnih skupin pa nudi pomoč 
diabetičnim bolnikom. Nekaj projektov, povezanih z zunajsodno poravnavo, ki vključuje 
zdravstveno tematiko, je opravila tudi Zveza potrošnikov Slovenije.   
 
Izvajalci zdravstvene oskrbe  
 
Naslednja skupina deleţnikov so izvajalci zdravstvenih dejavnosti. Gre za javne 
zdravstvene zavode in koncesionarje, ki opravljajo zdravstveno dejavnost kot javno sluţbo 
pod enakimi pogoji (Zimšek, 2016). Sem se uvrščajo zdravstveni domovi, lekarne, 
bolnišnice in druge oblike zdravstvene organizacije. Javni zdravstveni zavodi opravljajo 
tudi nekatere druge naloge. S soglasjem ustanovitelja spreminjajo dejavnost javnega 
zavoda, mesečno plačujejo del amortizacije na poseben račun ministrstva, namenjen za 
financiranje investicij v javne zdravstvene zavode ter podeljujejo soglasja h konkurenčni 
dejavnosti svojih zaposlenih zdravstvenih delavcev, sklepajo podjemne pogodbe in 
opravljajo druge naloge (Albreht, in drugi, 2009).        
 
Sicer pa je zdravstvena dejavnost v Sloveniji organizirana na primarni, sekundarni in 
terciarni ravni. Primarna raven obsega osnovno zdravstveno in lekarniško dejavnost, 
opravljajo pa jo zdravstveni domovi, zdravstvene postaje in zasebni zdravstveni delavci ter 
drugi izvajalci. Lekarniško dejavnost opravljajo za to ustanovljeni javni zavodi, ki 
organizirajo lekarne in podruţnice lekarn kot svoje organizacijske enote, dejavnost pa 
opravljajo tudi bolnišnične lekarne.  V letu 2015 je primarno zdravstveno dejavnost v 
Sloveniji opravljalo 57 zdravstvenih domov, ki so jih ustanovile občine (Turk & Albreht, 
2008, Zimšek, 2016).  
 
Sekundarna raven zdravstvene dejavnosti obsega specialistično ambulantno dejavnost in 
specialistično bolnišnično dejavnost. Opravljajo jo splošne in specialne bolnišnice, 
zdravilišča ali zasebni zdravniki specialisti posameznih strok. Terciarna raven obsega 
znanstveno-raziskovalno in vzgojno-izobraţevalno delo, opravljanje najzahtevnejših 
zdravstvenih storitev na ambulantni ali bolnišnični način, ki jih zaradi strokovne, 
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kadrovske, tehnološke in organizacijske zahtevnosti ni mogoče niti ni smotrno opravljati 
na niţjih ravneh. Zdravstveno dejavnost na terciarni ravni opravljajo klinike, klinični 
inštituti ali klinični oddelki. V letu 2016 je v Sloveniji na sekundarni in terciarni ravni 
delovalo 26 bolnišnic, ki jih je ustanovila Republika Slovenija (Zimšek, 2016). 
 
9.2.2 CENTRALIZACIJA IN DECENTRALIZACIJA 
Slovenski zdravstveni sistem je še vedno relativno visoko centraliziran, odgovornosti 
lokalne skupnosti so še omejene. Za načrtovanje zdravstvene oskrbe celotnega 
zdravstvenega sistema je še vedno pristojno Ministrstvo za zdravje. Vse administrativne in 
regulativne funkcije potekajo na nacionalni ravni; podrejene ravni imajo le izvršilne 
dolţnosti. Prav tako je centralno urejeno in upravljano obvezno zdravstveno zavarovanje. 
Lokalne ravni vodijo in usmerjajo le tista področja in aktivnosti, ki so bile predhodno 
dogovorjene in odobrene na centralni ravni. Na nacionalni oziroma centralni ravni pa 
delujejo tudi profesionalna zdruţenja (zbornice).  
 
Avtonomija lokalnih oblasti je torej z vidika načrtovanja zdravstvene oskrbe omejena. Če 
upoštevamo še vidik velikosti drţave in ekonomske prednosti decentralizacije, hitro lahko 
ugotovimo, da je nadaljnji intenzivnejši razvoj procesov decentralizacije sistema 
zdravstvene oskrbe močno vprašljiv. V sistemu zdravstvene oskrbe pa se postopoma 
uveljavlja in narašča privatizacija. Razvija se tako, da se v javnem sektorju določa pravila 
in spodbuja zaposlene zdravnike in drugo medicinsko osebje k ustanavljanju lastne prakse 
(Albreht, in drugi, 2009). 
 
9.2.3 REGULACIJA IN NAČRTOVANJE   
Slovenski zdravstveni sistem temelji tako na integrativnem kot pogodbenem modelu 
zdravstvene oskrbe. Izvajalce financira Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. To 
velja tudi za večino zasebnih izvajalcev, ki so z zavodom povezani pogodbeno in so del 
javne zdravstvene mreţe. 
 
Reguliranje in upravljanje plačnikov tretjim osebam 
 
Plačnike tretji strani regulirata vlada in parlament, spremljajo pa jih Ministrstvo za zdravje, 
Zdravstveni svet in Nacionalni inštitut za javno zdravje. Administrativno jih podpirajo 
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije in druţbe za prostovoljno zavarovanje. 
Deleţniki določijo nacionalne prioritete na osnovi partnerskih pogajanj o zdravstvenih 
programih; dogovorijo se o cenah in obsegu programov, o potrebnih kapacitetah za 
izvedbo programov, o načinu plačevanja, o pravilih razpisovanja in izbiri izvajalcev, o 
spremljanju dela, pravicah in odgovornostih partnerjev pri zagotavljanju zdravstvene 
oskrbe in o poročanju. Rezultat prve faze pogodbenega procesa je splošni in posebni 
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sporazum za različne skupine izvajalcev zdravstvene oskrbe. Sledi individualni dogovor 
oziroma pogodbeni proces med Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije in vsakim 
izvajalcem posebej.  
 
Reguliranje in upravljanje izvajalcev 
 
Delo izvajalcev je regulirano s splošnim in posebnim sporazumom, ki ga skleneta Zavod za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije in izvajalec. S sporazumom se določajo vrsta in obseg 
storitev, cena storitev, način plačila, zahteve glede kakovosti izvedbe, način spremljanja 
implementacije pogodbenih določil in pravice ter odgovornosti pogodbenih strani. Zavod 
za zdravstveno zavarovanje Slovenije izvajalcu pokrije vse stroške, ki so določeni s 
sporazumom. Izjeme so izvedbe dializ in programi transplantacije. Če Zavod za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije in izvajalec ne moreta doseči dogovora v okviru 
splošnega in posebnega sporazuma, sledi arbitraţni proces. Tako je sprejeta končna 
odločitev, ki velja za obe strani in za Ministrstvo za zdravje.  
 
Izvajalci zdravstvene oskrbe so razvrščeni v dve skupini. Prvo skupino predstavljajo 
individualni izvajalci (zdravniki, sestre, zobozdravniki, farmacevti), drugo pa institucionalni 
izvajalci (bolnice, rehabilitacijski centri in primarni zdravstveni centri). Regulacijo 
individualnih izvajalcev opravljajo profesionalne zbornice, politiko regulacije 
institucionalnih izvajalcev pa določa Ministrstvo za zdravje.   
 
Občine so odgovorne za regulacijo izvajalcev, ki znotraj lokalne skupnosti opravljajo 
primarno zdravstveno oskrbo. Občina pa je odgovorna tudi za podeljevanje koncesij (s 
soglasjem Ministrstva za zdravje) zasebnim izvajalcem primarne zdravstvene oskrbe. 
Zasebni izvajalci zdravstvene oskrbe sklepajo pogodbe z Zavodom za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije pod enakimi pogoji kot javni izvajalci. Razlike med njimi je le ta, da 
zasebni izvajalci ne morejo zahtevati javnih sredstev za investiranje v infrastrukturo. 
 
Zdravniška zbornica in Lekarniška zbornica Slovenije sta zakonsko urejeni in imata veliko 
stopnjo avtonomije in samoregulacije. Obe nadzorujeta strokovna napredovanja 
zdravstvenega osebja, opravljata strokovne preglede in urejata licenciranje zdravnikov, 
zobozdravnikov, farmacevtov in medicinskih sester. Obe zbornici sta v skladu z zakonom 
tudi odgovorni za spremljanje in supervizijo zagotavljanja kakovosti oskrbe. Na področju 
strokovnega izpopolnjevanja, oblikovanja navodil in spremljanja implementacije le-teh 
igrajo pomembno vlogo tudi druga medicinska strokovna zdruţenja.    
  
Večina izvajalcev, ki opravljajo primarno oskrbo, ima pogodbeno razmerje z Zavodom za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije. Zaposleni so v zdravstvenih centrih, manjša skupina 
pa ima zasebno prakso. Ta način dela je še vedno v razvoju in ni dokončno dorečen in 
urejen. Inštitucije, ki izvajajo zdravstveno oskrbo, se upravljajo na osnovi notranjih 
regulacij v okviru javne zdravstvene mreţe in pogodbenih razmerij. Gre za klinike in 
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zdravstvene centre za zunanje paciente na primarni ravni in specialistične oddelke ter 
bolnišnice na sekundarni in terciarni ravni. Bolnišnice in zdravstvene centre vodijo 
direktorji, ki jih na ravni sekundarne in terciarne oskrbe nadzira Ministrstvo za zdravje, na 
ravni primarne oskrbe pa občine.  
 
Reguliranje kakovosti zdravstvene oskrbe 
 
Ureditvi tega pomembnega segmenta je bilo doslej v Sloveniji namenjeno kar nekaj 
pozornosti. Leta 2001 je izšla publikacija z naslovom Kakovost v sistemu zdravstvenega 
varstva v Republiki Sloveniji (Kersnik, 2001), dve leti kasneje pa je to področje 
obravnavala tudi Bela knjiga zdravstvene reforme (Ministrstvo za zdravje, 2003). 
Poudarjena so bila prizadevanja za sistematičen razvoj nacionalnega sistema kakovosti in 
varnosti v zdravstvu. S to tematiko se je začel ukvarjati tudi novoustanovljeni Oddelek za 
kakovost v zdravstvenem sistemu na Ministrstvu za zdravje leta 2004. Izšla je publikacija 
z akreditacijskimi standardi za bolnišnice in dokumentacija za izvedbo samoevalvacije. 
Hkrati s temi prizadevanji so se pri izvajalcih pojavili močni odpori, zato programi 
akreditacije do sedaj še niso bili implementirani. Kljub temu, da je bilo v naslednjih letih 
na tem področju še nekaj poskusov, so intenzivnejša prizadevanja za sistemsko ureditev 
tega področja zamrla.  
 
Ocenjevanje tehnologije v zdravstvu 
 
Ocenjevanje tehnologije v zdravstvu poteka na osnovni ravni. Za razvoj tehnologije pa 
tudi za naraščajoče zahteve javnosti po zahtevnejši medicinski diagnostiki, rehabilitaciji in 
terapiji so potrebna večja dodatna finančna sredstva. Le-ta pa so omejena. Nujno in celo 
urgentno je tudi spremljanje in ocenjevanja uvajanja novih metod zdravljenja. Ministrstvo 
za zdravje je poskušalo izboljšati stanje tako, da je pripravilo program standardizacije 




Intenzivnejši napori pri razvoju informacijskih sistemov na področju zdravja so bili 
opravljeni v začetku 90. let. Njihov razvoj je bil povezan s projekti in računalniškimi 
programi, osredotočenimi na nacionalne prioritete v zdravstvu.  Leta 2000 je Svetovna 
banka financirala projekt (Prah Ruger, 2005), v katerem so načrtovali oblikovanje 
skupnega nabora podatkov in razvoj Nacionalnega zdravstvenega informacijskega centra, 
ki bi z informacijami podpiral vse ključne deleţnike na področju zdravstva. Cilj ni bil 
doseţen. Pomemben premik pri razvoju in zagotavljanju informacij na področju zdravstva 




9.2.4 SKRB ZA PACIENTE  
Pravice pacientov 
 
Cilj sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji je zagotoviti drţavljanom zdravo in 
kakovostno ţivljenje. To pomeni, da stalno izboljševanje zdravstvene oskrbe narekujejo 
interesi in pravice bolnikov, zato mora biti ta tematika urejena pregledno in tako, da pri 
protokolih upravljanja bolnikovih pravic ne prihaja do zapletov in teţav. 
 
V Sloveniji obstajajo tri razseţnosti zagotavljanja bolnikovih pravic. Prva razseţnost  je 
izraţena v ustavni odgovornosti drţave. Gre za to, da drţava zagotavlja take gospodarske, 
okoljske in  izobraţevalne politike ter socialne, fiskalne in infrastrukturne ukrepe, s 
katerimi vzpostavlja  potrebne pogoje in spodbude, ki posamezniku omogočajo 
prevzemanje odgovornosti za lastno zdravje. Druga razseţnost vključuje odgovornost 
delodajalcev za zagotavljanje varnega in  zdravega delovnega okolja. Tretja pa se nanaša 
na obvezno zdravstveno zavarovanje. Vse te pravice opredeljuje Zakon o zdravstvenem 
varstvu in zdravstvenem zavarovanju iz leta 1992, bolj podrobno pa so razčlenjene v 
dodatnih posebnih predpisih. 
 
Leta 1994 je začel delovati Urad varuha človekovih pravic, obstoječa zakonodaja pa 
določa tudi nekatere postopke, povezane s pritoţbami in pravicami bolnikov. Za pravice 
pacientov in za zadovoljstvo s kakovostjo zdravstvenih storitev skrbi tudi nevladna 
organizacija Zveza potrošnikov Slovenije, ki je umeščena v veljavno zakonodajo. 
 
Moţnost pacientove izbire 
 
Vsak drţavljan Slovenije ima pravico do izbire osebnega zdravnika brez upravne in 
teritorialne omejitve (Turk & Albreht, 2008). Hkrati drţavljani in drţavljanke lahko izberejo 
tudi osebnega zobozdravnika in ginekologa. Bolniki se lahko poveţejo z drugimi 





Ena od pomembnih pravic pacientov je pravica do informiranja in ustrezne stopnje 
zaupnosti. Sem sodi tudi pravica do soglasja glede vseh zdravniških posegov in 
informiranost o naravi posega, ki ga opravi zdravstveno osebje. 
 
Pritoţbeni postopki  
 
Javni interes na področju pacientovih pravic vztrajno narašča, hkrati pa se zvišuje tudi 
stopnja zavedanja glede pravice posameznika do kakovostne zdravstvene oskrbe. Med 
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pritoţbami izstopajo zlasti problem dostopa posameznika do zdravstvene dokumentacije, 
manj ustrezni odnosi zdravstvenega osebja do pacientov in problematika dolgih čakalnih 
vrst. Največje število pritoţb je posredovanih varuhu človekovih pravic. Urad varuha je 
namreč odgovoren za zaščito človekovih pravic in za svobodo posameznikov v odnosu do 
drţave (Vreča Debeljak, 2010). Pacienti se lahko pritoţijo na različne inštitucije (npr. na 
Zavod za zdravstveno zavarovanje, Zdravniško zbornico Slovenije, Zdravstveni inšpektorat 
Republike Slovenije …) glede ne to, kakšne pravice so jim bile kršene. Pacientom pa 
pomoč pri pritoţbenih postopkih ponujajo tudi na Ministrstvu za zdravje. Svetujejo jim, na 
katere inštitucije se lahko obrnejo, hkrati pa ministrstvo obravnava pritoţbe, povezane s 
kršitvami zakonodaje. Pacienti se na primer lahko pritoţijo na Zdravniško zbornico, če gre 
za kršitve profesionalnega ravnanja zdravstvenega osebja ali če so v ospredju etična 
vprašanja. V primeru zavrnitve zdravljenja se pacienti lahko pritoţijo na Zavod za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije, vedno pa zaščito lahko poiščejo tudi na sodiščih.     
 
Participiranje in vključevanje pacientov  
 
Novost v slovenskem zdravstvenem sistemu je, da pri načrtovanju in upravljanju 
zdravstvenih storitev lahko sodelujejo tudi drţavljani. Kljub tako opredeljenim moţnostim 
pa konkretne poti in načini sodelovanja še niso dorečeni. Res je, da drţavljani lahko 
sodelujejo v javnih razpravah o problematiki in razvoju zdravstvene oskrbe na nacionalni 
in regionalni ravni. Podatki, predstavljeni v Slovenskem javnem mnenju (Toš, in drugi, 
2004), kaţejo, da je večina drţavljanov zadovoljna s storitvami svojih zdravnikov in 
zobozdravnikov, več nezadovoljstva izraţajo z oskrbo na sekundarni in terciarni ravni. 
Drţavljani so izredno kritični do dolgih čakalnih vrst in zapletenih administrativnih 
postopkov. Podobna primerjalna študija iz leta 2012 (Toš in drugi, 2013) pa kaţe, da več 
kot polovica vprašanih meni, da slovenski zdravstveni sistem potrebuje veliko sprememb, 
skoraj polovica od njih pa za izboljšanje ravni zdravstvene oskrbe ni pripravljena plačevati 
višjih davkov. 
  
9.3 HRVAŠKI ZDRAVSTVENI SISTEM 
Leta 1992 je Hrvaška postala samostojna drţava. V desetletju po osamosvojitvi je hrvaški 
zdravstveni sistem doţivel vrste reform. Cilj le-teh je bil preoblikovati razdrobljeni in v 
veliki meri decentralizirani sistem zdravstvenega varstva, ki ga je drţava podedovala od 
bivše Jugoslavije, v sistem zdravstvenega varstva, ki temelji na načelih univerzalnosti in 
solidarnosti.  
Od takrat dalje drţava bolj ali manj uspešno reformira ključna strukturna področja, med 
katera sodi tudi sistem zdravstvenega varstva. Vstop drţave v EU leta 2013 je reforme še 
pospešil. 
 
Zakon o zdravstvenem varstvu iz leta 1993 je konsolidiral finance v okviru Hrvaškega 
zavoda za zdravstveno zavarovanje. Uvedena so bila načela pravic bolnikov in moţnosti 
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izbire zdravnika. Vpeljana je bila moţnost zasebnega zavarovanja in moţnost zasebnega 
izvajanja zdravstvenih storitev. Hkrati s tem, da je večina zdravstvenih izvajalcev ostala v 
drţavni lasti, se je povečalo število zasebnih izvajalcev zlasti na področju primarne 
zdravstvene oskrbe, zobozdravstvenih storitev, specializiranih klinik in dispanzerjev. Eden 
od ciljev reforme je bila tudi decentralizacija sistema zdravstvene oskrbe (Zrinščak, 2007). 
 
Leta 2000 je bila pripravljena nova strategija sistema zdravstvenega varstva, ki je imela 
dva ključna cilja: rešitev finančnih problemov in reorganizacija sistema. Sprejet je bil 
Zakon o zdravstvenem zavarovanju ter uvedeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje. 
Nezadovoljstvo drţavljanov s funkcioniranjem zdravstvenega sistema je leta 2006 
spodbudilo novo reformo zdravstva. Glavni razlog za reformo pa je bilo tudi ţe dalj časa 
trajajoče neugodno stanje na področju stroškov, potrebnih za delovanje sistema 
zdravstvenega varstva. Ta reforma je ponovno poskušala oblikovati celovito vizijo 
zdravstva, hkrati pa učinkovito rešiti njegove najaktualnejše finančne probleme. Temeljni 
dokument iz tega časa je Nacionalna strategija razvoja zdravstva 2006 - 2011, ki jo je 
hrvaški parlament sprejel leta 2006.  
 
Prizadevanja za izboljšanje sistema zdravstvenega varstva so se nadaljevala. Zadnja 
reforma zdravstva se je začela leta 2008, torej v času, ko je svet zajela finančna kriza. 
Leta 2012 je Vlada Republike Hrvaške pripravila novo Nacionalno strategijo razvoja 
zdravstva 2012 do 2020. Šlo je za dokaj celovit dokument, ki je pokazal smer reševanja 
zdravstva v drţavi v naslednjem desetletju. Sprejem strategije je bil pomemben korak z 
vidika pridruţevanja drţave Evropski skupnosti. Nadaljnji operativni dokumenti in rešitve 
naj bi izboljšali financiranje področja zdravstva in pomagali zagotoviti oblikovanje 
učinkovitejšega in pravičnejšega zdravstvenega sistema.  
 
Kljub prizadevanjem in uvedenim reformam so na številnih področjih zdravstva še prisotne 
slabosti. Gre zlasti za neučinkovito ponudbo, ki je pogojena s prevelikim  številom 
zdravstvenih ustanov, ki ustvarjajo primanjkljaj in v katerih ni dovolj strokovnega 
upravljavskega kadra. Gre pa tudi za ne najbolj primeren način financiranja zdravstvenega 
varstva kot tudi za slabo organiziranost. Prevladujejo visoki javni izdatki, namenjeni 
zdravstvu in visoka potrošnja zdravstvenih storitev. Projekcije kaţejo, da bodo tako trend 
staranja prebivalstva kot različna tveganja, povezana z zdravjem ljudi, še bolj obremenila 
javne finance. Zabeleţena neravnoteţja v financiranju zdravstvene oskrbe drţavljanov so 
posledica velikega obsega drţavnega zdravstvenega zavarovanja in hkrati majhnega dela 
proračunskih sredstev, namenjenih zdravstvu. Pri tem pa zasebne zavarovalniške 
ustanove predstavljajo le neznaten del (Nacionalna strategija 2012 - 2020). 
 
9.3.1 ORGANIZIRANOST ZDRAVSTVENEGA SISTEMA 
Hrvaški zdravstveni sistem je zasnovan na načelih socialno zdravstvenega zavarovanja. 
Zdravstveni sistem se večinoma financira iz javnih sredstev, na trgu pa delujejo tudi 
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zasebni izvajalci in zavarovalnice. Po letu 2000 je sistem zdravstvenega varstva doţivel 
številne reforme. Lastništvo primarnih in sekundarnih zdravstvenih ustanov je bilo 
porazdeljeno med drţavo, pokrajine in občine. Ustanove terciarne zdravstvene oskrbe, ki 
obsegajo klinične bolnišnice, klinične bolnišnične centre in nacionalne zdravstvene 
inštitute, so ostale v lasti drţave. Sekundarne zdravstvene ustanove (splošne in specialne 
bolnišnice) in pokrajinski inštituti zdravstvene oskrbe so postali last pokrajin. Večina 
splošnih zdravstvenih domov, ki so bili locirani v zdravstvenih centrih, je bila privatizirana, 
tisti pa, ki so ostali, so postali last pokrajin in občin. Vsaka hrvaška občina ima zdravstveni 
dom, ki prebivalcem zagotavlja primarno zdravstveno oskrbo na osnovi splošnih 
zdravstvenih pregledov. Naloga zdravstvenih domov je zagotavljati ljudem medicinsko 
pomoč in opravljati diagnostične ter javnozdravstvene storitve.  
 
Zdravstvene ustanove delujejo na osnovi pogodb s Hrvaškim zavodom za zdravstveno 
zavarovanje, lokalne oblasti pa so odgovorne za vzdrţevanje infrastrukture in za 
investicije. Dohodke pridobivajo iz decentraliziranih drţavnih fondov, lokalnih taks in 
prihodkov od najemnin.  
 
V zdravstvenem sistemu Hrvaške so prisotne tudi zasebne zdravstvene ustanove, ki 
največkrat najemajo in uporabljajo prostore v zdravstvenih domovih, ki so v lasti drţave. 
Zasebne prakse morajo izpolnjevati kriterije, ki jih je določilo Ministrstvo za zdravje; imeti 
morajo določeno število vpisanih pacientov in ponujati minimalni obseg zdravstvenih 
storitev. Zadnja leta je naraslo število zasebnih sekundarnih zdravstvenih ustanov; od 
tega največ specialnih bolnišnic in poliklinik.  
 
Predstavljena organiziranost je rezultat centralne vladne politike decentralizacije, ki je 
temeljila na pričakovanju, da bodo lokalne oblasti odigrale pomembno vlogo pri 
koordinaciji in upravljanju zdravstvene oskrbe ljudi tako na ravni pokrajin kot na ravni 
občine. 
 
Sistem zdravstvenega varstva v Hrvaški je reguliran s tremi temeljnimi zakoni. Gre za 
Zakon o zdravstvenem varstvu, Zakon o obveznem zdravstvenem zavarovanju in Zakon o 
zaščiti pravic pacientov. Ključne inštitucije, opredeljene v temeljnem Zakonu o 
zdravstvenem varstvu, so naslednje: 
 
Ministrstvo za zdravje 
 
Ključno odgovornost za upravljanje sistema zdravstvenega varstva na Hrvaškem ima 
Ministrstvo za zdravje, ki deluje na nacionalni ravni. Njegova široka pooblastila vključujejo 
pripravo zakonodaje in proračuna za zdravstvo. Hkrati je ministrstvo odgovorno za 
spremljanje zdravstvenega statusa drţavljanov in njihovih potreb glede zdravstvene 
oskrbe, v zdravstvenih ustanovah določa in regulira standarde ter nadzira profesionalne 
aktivnosti (npr. usposabljanje). Ministrstvo upravlja vse ključne aktivnosti, povezane z 
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zagotavljanjem zdravja, vključno s sanitarno inšpekcijo, nadzorom hrane in uporabe drog 
ter se vključuje na področje zdravstvenega izobraţevanja populacije. Ministrstvo imenuje 
tudi predsednike vladnih svetov in določa večino članov svetov v zdravstvenih ustanovah v 
drţavni lasti. Organ, ki svetuje ministrstvu glede vodenja in implementiranja zdravstvene 
politike, je Nacionalni zdravstveni svet, ki je določen z Zakonom o zdravstvenem varstvu.  
 
Finančno ministrstvo   
 
Naslednje ključno ministrstvo, odgovorno za načrtovanje in upravljanje drţavnega 
proračuna, iz katerega se financira Ministrstvo za zdravje in Hrvaški zavod za zdravstveno 
zavarovanje, je Finančno ministrstvo. Finančno ministrstvo ima torej ključno vlogo pri 
določanju splošne ravni javnih izdatkov za zdravstveno varstvo. Od leta 2001 je bila za 
vse drţavne finance odgovorna Drţavna zakladnica. V njenem sestavu je deloval tudi 
Hrvaški zavod za zdravstveno zavarovanje. Zakladnica je bila odgovorna za zbiranje in 
razporejanje prispevkov za socialno zdravstveno zavarovanje. Ta način je omogočal 
zbiranje vseh drţavnih prihodkov na enem mestu, kar je zagotavljalo moţnost analiziranja 
in primerjanja ter s tem večjo finančno disciplino (Zrinščak, 2007).  
 
Hrvaški zavod za zdravstveno zavarovanje 
 
Zavod je bil ustanovljen leta 1993. Javni zavod, ki je deloval znotraj Drţavne zakladnice, 
je odgovoren za upravljanje sklada zdravstvenega zavarovanja in pogodbenih 
zdravstvenih izvajalcev. Zavod ima kot kupec zdravstvenih storitev ključno vlogo pri 
oblikovanju osnovnih zdravstvenih storitev, ki jih pokriva zavarovanje, razvija standarde in 
določa cene storitev. Odgovoren pa je tudi za distribucijo bolniških nadomestil in drugih 
ugodnosti, reguliranih z zakonom. Centralni sedeţ zavoda je v Zagrebu, 21 podruţnic pa 
deluje v pokrajinskih središčih. Zagrebška enota je odgovorna za pripravo obveznega 
zdravstvenega zavarovanja, podruţnice pa za implementacijo le-tega. Zavod nadzira Svet, 
ki ga sestavljajo predstavniki zavarovancev, Ministrstva za zdravje, Finančnega 
ministrstva, zdravstvenih inštitucij in zasebnikov.   
 
Dolgoletno delovanje Hrvaškega zavoda za zdravstveno zavarovanje v sklopu Drţavne 
zakladnice je opozorilo na določene slabosti. Pokazalo se je, da se je način financiranja 
zdravstvenega varstva odmaknil od Bismarckovega modela. V središču financiranja 
zdravstvenega sistema niso bili več drţavljani, saj je namesto financiranja zdravstvenih 
storitev prevladalo financiranje zdravstvenih ustanov. Po letu 2015 je bil Hrvaški zavod za 
zdravstveno zavarovanje izločen iz Drţavne zakladnice. Odločevalci predpostavljajo, da bo 
njegov novi status zunaj proračunske ustanove zagotovil poleg boljših storitev pacientom 






Strokovne zbornice  
 
Na Hrvaškem delujejo strokovne zbornice zdravnikov, zobozdravnikov, farmacevtov, 
biokemikov in sester. Zbornice so ustanovile pristojne fakultete in strokovna zdruţenja, za 
univerzitetno izobraţene zdravstvene delavce pa je članstvo v zbornicah obvezno. 
Zbornice so odgovorne za registracijo in vzdrţevanje poklicnih standardov, hkrati pa 
oblikujejo in podajajo mnenja glede različnih vidikov zdravstvene stroke in znanosti ter 
svetujejo glede licenciranja zasebne prakse in odpiranja ter zapiranja zdravstvenih 
inštitucij.  
 
Hrvaški zavod za javno zdravstvo 
 
Nosilec javno zdravstvene dejavnosti, ki je urejena z Zakonom o zdravstvenem varstvu, je 
Hrvaški zavod za javno zdravstvo. Le-ta koordinira, strokovno usmerja in nadzira delo 21 
pokrajinskih zavodov za javno zdravstvo. Temeljne naloge Hrvaškega zavoda za javno 
zdravstvo so spremljanje, analiziranje in ocenjevanje zdravstvenega stanja prebivalstva 
ter predlaganje in uresničevanje ukrepov za zaščito zdravja ljudi. Te naloge zavodi 
opravljajo na drţavni kot tudi na pokrajinskih in občinskih ravneh. V okviru Hrvaškega 
zavoda za javno zdravje delujejo naslednje sluţbe: 
 
 Sluţba za epidemologijo 
 Sluţba za klinično mikrobiologijo 
 Sluţba za zaščito okolja in zdravstveno ekologijo 
 Sluţba za javno zdravstvo 
 Sluţba za šolsko in adolescentno medicino 
 Sluţba za mentalno zdravje in prevencijo odvisnosti 
 Sluţba za javno-zdravstveno gerontologijo 
 Sluţba za znanost in izobraţevanje.  
 
Pri delu Hrvaški zavod za javno zdravstvo sodeluje z vrsto domačih in mednarodnih 
organizacij. 
 
Poleg Zavoda za javno zdravstvo pa na Hrvaškem delujejo še naslednji drţavni 
zdravstveni zavodi: 
 
 Hrvaški zavod za transfuzijsko medicino 
 Hrvaški zavod za zaščito zdravja in varnosti pri delu 
 Hrvaški zavod za toksikologijo in antidoping 
 Hrvaški zavod za hitro medicino 




Vsak od navedenih zavodov opravlja svojo specifično dejavnost, ki je le delno povezana z 




Pomembna dejavnost, ki se opravlja kot javna sluţba na primarni, sekundarni in terciarni 
ravni zdravstvene oskrbe, je lekarniška dejavnost. Na primarni ravni dejavnost poteka v 
lekarnah, ki so organizirane kot enote lekarniške ustanove ali kot zasebna praksa. Na 
ravni sekundarne in terciarne zdravstvene oskrbe pa dejavnost poteka v bolnišničnih 
lekarnah.  
 
Sedanja organiziranost lekarništva na Hrvaškem še vedno odraţa stanje, uveljavljeno pred 
letom 1990. Prevladuje delna privatizacija lekarniških ustanov in lekarn v sestavi 
zdravstvenih domov na lokalni ravni, zadnjih 20 let pa poteka intenziven proces 
ustanavljanja novih lekarn v zasebni lasti. 
 
9.3.2 CENTRALIZACIJA IN DECENTRALIZACIJA 
Ena od ključnih značilnosti hrvaškega zdravstvenega sistema v osemdesetih letih je bila 
visoka stopnja decentralizacije. Pri tem je treba opozoriti na način in izvedbo le-te. 
Lokalne oblasti so imele visoko stopnjo avtonomije s poudarjenim soodločanjem tako 
izvajalcev kot uporabnikov. Šlo je za model, ki je v skladu z načeli socialistične druţbe 
zagotavljal delavcem aktivno sodelovanje tudi v javnem sektorju. V praksi pa je bilo stanje 
drugačno. Večino upravljavskih odločitev so sprejemali politični organi. Supervizije 
oziroma nadzora skoraj ni bilo. Področje zdravstva je bilo slabo organizirano, upravljanje 
je bilo pomanjkljivo in manj učinkovito (Vončina in drugi, 2006). 
 
Politične reforme, povezane s tranzicijo v letu 1990 in prizadevanji za neodvisnost, so 
privedle do radikalnih reform v celotnem javnem sektorju, vključno s področjem 
zdravstvenega varstva.  Zaradi pomanjkljivega nadzora in teţkih finančnih razmer je bila 
uvedena centralizacija finančnih sredstev. Novoustanovljena drţava je ţelela nadzirati ne 
le javni sektor na splošno, pač pa tudi posamezne segmente. Torej tudi področje 
zdravstvenega varstva. Zdravstvena reforma leta 1993 je ponovno vpeljala nekaj 
elementov decentralizacije (zdravstvene ustanove so postale last pokrajin in občin, na 
primarni ravni zdravstvene oskrbe je bila vpeljana privatizacija …) in vzpostavila tesen 
centralni nadzor nad sistemom zdravstvenega varstva z mehanizmi financiranja in 
reguliranja (Dţakula, in drugi, 2012).  
 
Od leta 2001 so na področju sistema zdravstvenega varstva ponovno značilni trendi 
decentralizacije. Izraţajo se v dekoncentraciji, pri čemer pa drţava ohranja nadzor. Zadnja 




Dosedanja raven decentralizacije sistema zdravstvenega varstva na ravni pokrajin in občin 
je z vidika dostopnosti in kakovosti storitev relativno zadovoljiva rešitev. Sistem 
decentralizacije zdravstvenih storitev je postavljen hierarhično oziroma piramidalno. 
Najniţji in najširši del zdravstvene oskrbe v piramidi sistema zdravstvenega varstva je 
decentraliziran, tako da drţava postavlja minimalne standarde, pokrajine in občine pa 
zagotavljajo ter opravljajo zdravstveno oskrbo. Občine vedo, da nimajo lastnih kapacitet 
za samostojno vodenje izjemno specializiranega področja zdravstva. Ţelijo pa sodelovati 
pri načrtovanju in organizaciji zdravstvene oskrbe, pa tudi pri financiranju glede na 
lokalne potrebe in finančne moţnosti občin in mest. Ţelijo, da bi bili minimalni finančni 
standardi na področju zdravstva jasno opredeljeni in poenoteni, lastna finančna sredstva 
pa so občine pripravljene prispevati za nadstandardne storitve (Mihaljek, 2007).   
 
Višjo sekundarno raven zdravstvene oskrbe opravlja drţava (splošne in specializirane 
bolnice ter klinike), pa tudi pokrajine in večja mesta. Najvišja terciarna raven 
zdravstvenega varstva pa je izključno v pristojnosti drţave.  
 
Nekateri avtorji (Jurlina Alibegović, in drugi, 2010) decentralizacije ne vidijo samo kot 
prenašanje pristojnosti na pokrajine. Poudarjajo moţnost, da bi imela mesta in občine več 
finančnih sredstev, s tem pa tudi več obveznosti in odgovornosti. Gre za to, da se 
centralne oblasti ne morejo ukvarjati s problemi, denimo z opremo v posameznih 
ustanovah, pač pa bi morale odgovornost zanje prevzeti oblasti na niţjih ravneh. Tega pa 
ne bo mogoče storiti toliko časa, dokler bo Hrvaška finančno centralizirana. Zato je 
področje finančne decentralizacije eno od prioritetnih področij, ki ga bi bilo treba 
posodobiti (Zrinščak, 2007).   
 
Kljub vladnim pričakovanjem, da bodo oblasti na niţjih ravneh učinkovito upravljale in 
koordinirale delo zdravstvenih ustanov, je na področju zdravstvenega varstva še vedno 
prisotna neučinkovitost. Gre zlasti za ponudbo prevelikega števila zdravstvenih ustanov, ki 
ustvarjajo primanjkljaj, problem pa je tudi pomanjkanje strokovnega upravljavskega 
kadra, neprimeren način financiranja zdravstva kot tudi neučinkovita organizacija in 
financiranje primarne zdravstvene oskrbe. 
 
9.3.3 REGULACIJA IN NAČRTOVANJE 
Na osnovi predlogov Hrvaškega zavoda za javno zdravstvo, ki igra pomembno vlogo pri 
načrtovanju, spremljanju in vrednotenju javnega zdravja, pripravi Ministrstvo za zdravje 
vsako leto nacionalni zdravstveni načrt. Načrt sprejme vlada. V načrtu opredeljeni cilji in 
naloge so implementirani na vseh ravneh, implementacijo pa nadzoruje vlada. Na osnovi 
predlogov Hrvaškega zavoda za javno zdravstvo minister za zdravje pripravi tudi načrt 




Hrvaški zavod za zdravstveno zavarovanje uresničuje nacionalni zdravstveni načrt tako, da 
sklepa pogodbe z izvajalci zdravstvene oskrbe. Zavod v skladu z načrtom regulira predpise 
o upravičenosti zdravstvenega zavarovanja, s katerimi uravnoteţi ponudbo in 
povpraševanje glede zdravstvene oskrbe.   
 
Za regulacijo standardov v zdravstvenih ustanovah, ki so opredeljeni v zdravstveni 
zakonodaji, je odgovorno Ministrstvo za zdravje. Skupine zdravstvenih inšpektorjev 
obiskujejo zdravstvene ustanove in preverjajo ter nadzirajo uresničevanje standardov z 
organizacijskih in strokovnih vidikov. Za podeljevanje licenc zdravnikom in drugim 
zdravstvenim delavcem so odgovorne strokovne zbornice (Vončina, in drugi, 2006). 
 
Odgovornost upravljanja zdravstvenih ustanov je v skladu z lastništvom le-teh razdeljena 
med organe na drţavni in pokrajinski ravni (občine imajo pri upravljanju zdravstvenih 
ustanov manjšo vlogo). Vlada na drţavni ravni določi okvir, znotraj katerega pokrajine 
lahko razvijajo in udejanjajo zdravstveno politiko. Nekatere naloge, povezane z 
načrtovanjem, administriranjem in nadziranjem so prenesene na pokrajine. Zdravstvene 
centre in bolnišnice upravljajo upravni odbori. Sicer pa vse bolnišnice, zdravstvene centre 
in druge zdravstvene ustanove vodijo in upravljajo direktorji in njihovi namestniki. Ena od 
kadrovskih zahtev je, da je direktor po izobrazbi zdravnik z najmanj petletnimi izkušnjami. 
Vsaka inštitucija ima upravni odbor, ki ga sestavljajo predstavniki lastnikov in zaposlenih. 
 
9.3.4 SKRB ZA PACIENTE  
Pravica do zdravja pomeni ustavno kategorijo za vse hrvaške drţavljane. Leta 2004 je bil 
sprejet Zakon o varstvu pravic pacientov, ki ureja moralne, etične in drţavljanske norme 
ravnanja tako uporabnikov kot izvajalcev zdravstvenih storitev. Zakon je zasnovan na 
načelih humanosti in dostopnosti ter opredeljuje več pravic, pomembnih pri koriščenju 
zdravstvene oskrbe. Gre za: 
 
 pravico do obveščenosti 
 pravico do soodločanja 
 pravico do drugega strokovnega mnenja 
 pravico do zaščite v primeru, ko je pacient subjekt znanstvenih raziskovanj  
 pravico do zaščite v primeru, ko pacient ni zmoţen dati privolitve 
 pravico dostopa do medicinske dokumentacije.  
 
Zaščita pacientovih pravic se uveljavlja na dveh ravneh: na regionalni in nacionalni ravni. 
Na regionalni ravni delujejo v vsaki pokrajini in v mestu Zagreb Komisije za varstvo pravic 
pacientov, medtem ko na nacionalni ravni deluje Odbor za varovanje in spodbujanje 




Naloga komisij je promovirati sistem uveljavljanja pacientovih pravic in spremljati interese 
ter probleme pacientov, povezane z zdravstveno oskrbo. Komisije so o tem dolţne 
obveščati javnost in v primeru večjih kršitev pacientovih pravic tudi Ministrstvo za zdravje. 
Če pacient meni, da so bile kršene njegove pravice, opredeljene v zakonu, se lahko ustno 
ali pisno pritoţi vodji zdravstvene ustanove. Če v osmih dneh po oddani pritoţbi ne dobi 
povratne informacije o uvedenih ukrepih, se lahko pritoţi Komisiji za varstvo pravic 
pacientov.  
 
Kljub zakonodajni podlagi pa v vsakdanjem ţivljenju ljudi pri uveljavljanju pravic, 
povezanih z zdravstveno oskrbo, narašča nezadovoljstvo. Rušinović-Sunara (2014), 
predsednica Hrvaškega društva za varovanje bolnikovih pravic, pravi, da je veljavni zakon 
še vedno »mrtva črka na papirju« (str. 7). Gre za to, da zakonske določbe ne omogočajo 
učinkovite izpeljave pritoţbe in pridobitve povratne informacije, saj veljavni zakon sploh 
nima določene procedure za začetek prekrškovnega postopka, ki ga predvideva zakon. 
Hkrati pa številne pokrajine Komisij za varstvo pravic pacientov še nimajo. V društvu zato 
predlagajo, da se na Hrvaškem čim prej vzpostavi inštitucija varuha pravic pacientov, ki bi 
razvijal partnerske odnose med stroko in pacienti ter ščitil pravice pacientov. Eden od 
razlogov za tako ravnanje pa je tudi to, da se je Hrvaška kot članica EU na področju 






10 REZULTATI RAZISKOVANJA   
Ocenjevati zdravstvene sisteme različnih drţav je tako, kot bi se zdravstveni sistemi sami 
pogledali v ogledalo: v vseh so prisotni vsi ključni elementi, slike pa so povsem različne. 
Razloge za to, da so organizacijske strukture, vključno s sistemi zavarovanja, v skoraj 
vseh drţavah različne, v največji meri pogojujejo zgodovinske okoliščine posamezne 
drţave. Kljub temu pa imajo zdravstveni sistemi eno od najpomembnejših vlog v vseh 
druţbah. So del socialnega varstva, varujejo drţavljane pred nepričakovanimi pretresi in 
pozitivno vplivajo na gospodarsko učinkovitost ter socialno varnost.  
Zdravstveni sistemi predstavljajo eno od najbolj vitalnih področij evropskega socialnega 
modela. Zato ni presenetljivo, da je teţnja po izboljšanju sistemov zdravstvenega varstva 
v zadnjih letih v vseh članicah Evropske skupnosti močno poudarjena. Hkrati s tem pa, 
predvsem zaradi naraščanja zdravstvenih stroškov v večini drţav, postaja pomemben tudi 
kriterij učinkovitosti. Seychell (v Jacobsen, 2014, str. 2), namestnik direktorja Direktorata 
za zdravje in varstvo potrošnikov pri Evropski komisiji, pravi, da je učinkovitost v 
zdravstvu pomembna, a hkrati dodaja, da učinkovitost predstavlja ekonomski koncept. Na 
področju zdravstva pa gre vendarle bolj za razvoj celotnega področja, ki presega oţji 
koncept ekonomske učinkovitosti. Zato je treba dober koncept zdravstva presojati in 
obravnavati z vidika številnih drugih razseţnosti.  
Zdravstveni sistem ni namenjen samemu sebi. Je orodje in inštrument za doseganje 
političnih ciljev in ciljev javne politike. Ne glede na različna mnenja odločevalcev glede 
tega, kaj storiti s sistemom zdravstvenega varstva, je dejstvo, da mora biti le-ta uspešen 
in mora podpirati izboljšanje zdravstvenega stanja prebivalstva.  
Primerjanje zdravstvenih sistemov narekuje vrsta razlogov in izzivov. Obstajajo pa tudi 
omejitve. Ena med njimi je zlasti dostopnost primerljivih podatkov. Sicer pa mednarodne 
primerjave zagotavljajo vrsto prednosti tako z vidika učenja v drţavah kot med njimi 
(Jacobsen, 2014). Primerjalne študije dajejo odločevalcem podatke in kazalnike, s 
pomočjo katerih lahko identificirajo razvoj določenih področij in z njimi povezanih 
pričakovanj. Še pomembneje pa je, da jim dajejo zagon in jih usmerjajo v razumevanje, 
kaj je gonilna sila razvoja in kje poiskati mogoče rešitve.  
 
Skeptiki dvomijo v mednarodne primerjave. Menijo, da je zelo teţko primerjati 
zdravstvene sisteme, ki imajo razpršeno organizacijsko strukturo, različne finančne 
ureditve in podpirajo različno populacijo. Ne glede na to pa ima večina zdravstvenih 
sistemov enake cilje in se sooča s podobnimi izzivi, kot na primer z demografskimi 
spremembami, omejenimi viri in z naraščanjem stroškov. Za reševanje teh izzivov drţave 
uporabljajo različne strategije. Temeljni prispevek mednarodnih primerjav je v tem, da 
prikazujejo posnetke različnih izkušenj in so neke vrste »poskusni laboratorij za druge« 
(Nolte, Wait & McKee, 2006). Primerjave omogočajo raziskovanje novih in drugačnih 
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moţnosti. Na osnovi primerjalnih dokazov izraţajo potencial za skupno učenje in 
omogočajo prenos dobrih praks z namenom ponovne proučitve, prilagoditve ali 






11 PREVERITEV HIPOTEZ 
V nadaljevanju raziskave smo preverili opredeljene hipoteze. Preverjanje smo opravili na 
osnovi primerjalne analize zdravstvenih sistemov treh drţav in ugotovitev, pridobljenih z 
intervjuji. Celotni in originalni intervjuji so objavljeni v prilogi. V interpretaciji ugotovitev 
predstavljamo le tiste dele izjav intervjuvancev, ki najbolje izraţajo skupni predmet 
merjenja oziroma preverjanja izbrane hipoteze. 
 
11.1 DECENTRALIZACIJA PRISTOJNOSTI ZA REGULIRANJE SISTEMA 
ZDRAVSTVENEGA VARSTA 
Preveritev hipoteze 1 
V zdravstvenih sistemih izbranih drţav prevladuje decentralizacija regulacije 
zdravstva. Hipotezo 1 lahko delno potrdimo. 
 
Logika decentralizacije temelji na osnovni ideji, da so manjše organizacije pravilno 
strukturirane in upravljane, bolj učinkovite in fleksibilnejše od velikih. Zato ni bilo 
presenetljivo, da so mnoge drţave po drugi svetovni vojni svoje zdravstvene sisteme 
decentralizirale. Pri tem so ponekod imele decentralizirane enote več milijonov prebivalcev 
(na primer Velika Britanija), ponekod le nekaj sto (na primer Finska, Norveška). Njihove 
pristojnosti so bile različne; od skoraj povsem samostojnih regij v Španiji, do provinc na 
Finskem, ki so sluţile le za prenos administrativnih odločitev drţave. Različen pa je bil tudi 
način upravljanja in financiranja. V drţavah s financiranjem na osnovi davčnih dajatev so 
bile decentralizirane organizacije javno upravljane, v drţavah z zavarovalniškim sistemom 
so poslovale kot neprofitne ali kot profitne zasebne organizacije.   
 
Takšna raznolikost decentraliziranih zdravstvenih sistemov odpira vrsto vprašanj (tabela 
1). Odprto je tako vprašanje značaja decentraliziranih enot kot demokratičnih političnih 
enot in menedţersko vodenih enot ter kot javnofinančno financiranih enot (Saltman & 
Bankauskaite, 2006). Avtorji (Rondinelli, 1983, Alonso, Clifton & Diaz-Fuentes, 2011) 
decentralizacijo pogosto opredeljujejo kot prenos pristojnosti, dekoncentracijo in 
privatizacijo. V isti organizaciji decentralizacija pomeni prenos pristojnosti na niţjo 
organizacijsko raven (delegation), v širši druţbi pa prenos pristojnosti na niţjo upravno 
raven (deconcentration). Decentralizacija vključuje tudi prenos politične pristojnosti na 
niţjo politično raven (devolution) in prehod iz javnega v zasebno lastništvo (privatization). 
V strokovni literaturi obstaja vrsta nasprotovanj tako široki opredelitvi, predvsem vključitvi 
privatizacije. Collins in Green (1994) ji nasprotujeta, ker zanju decentralizacija pomeni le 
prenos pristojnosti, izvedbe ali virov od centra na niţje teritorialne enote, kjer lahko 





Tabela 1: Cilji, odprta vprašnja in nasprotja decentralizacije zdravstvenega sistema 
Cilji Odprta vprašanja in nasprotja 
Izboljšanje tehnične učinkovitosti Potrebne so spodbude za managerje. 
Negativni pojavi zaradi delovanja trga. 
Izboljšanje alokacijske učinkovitosti Povečanje neenakosti med lokalnimi 
skupnostmi. 
Trenja med centralno oblastjo in lokalnimi 
skupnostmi. 
Opolnomočenje lokalnih vlad Koncept participacije lokalnih skupnosti ni 
povsem jasen. 
Potrebe lokalnih skupnosti so lahko razumljene 
kot lokalne potrebe. 
Večja inovativnost pri zagotavljanju 
storitev   
Povečanje neenakosti. 
Večja odgovornost Koncept sodelovanja javnosti ni povsem jasen. 
Odgovornost ni opredeljena dovolj dobro.  
Izboljšanje kakovosti zdravstvenih 
storitev 
                              - 
Povečanje enakosti Zmanjšanje lokalne avtonomije. 
Povečanje odvisnosti od drţave. 
 
Vir: Bankauskaite & Saltman (2007, str. 16) 
 
Zaradi nejasnosti samega pojma je bilo precej reform zdravstvenega sektorja opredeljenih 
kot decentralizacija (npr. prenos izvedbe dela storitev iz bolnišnic v domačo oskrbo), 
čeprav reforme niso izpolnjevale nobene od zgoraj navedenih značilnosti (Wasem, 1997). 
Veliko drţav je uporabilo decentralizacijo pri reševanju vprašanja dolgotrajne oskrbe 
prebivalstva (long-term care) s prenosom pristojnosti na niţje upravne ravni. Na 
Norveškem, Danskem in Švedskem, kjer financirajo zdravstvo preteţno z davki, so dobile 
lokalne skupnosti pristojnosti za načrtovanje, organiziranje, zagotavljanje storitev in 
njihovo financiranje. Cilj decentralizacije je bil medsektorsko sodelovanje zdravstvenih in 
socialnih inštitucij. Danska in Švedska sta dovolili financiranje zdravstva z dajatvami, ki jih 
določijo lokalne skupnosti; Nizozemska, v kateri imajo prevladujoč vpliv zdravstvene 
zavarovalnice, pa je ustanovila regionalne centre dolgotrajne oskrbe, ki pridobivajo 
sredstva iz različnih virov (De Roo, Chambaud & Gϋntert, 2004). Na Škotskem so ob 
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reformi leta 1999 uvedli tako imenovane lokalne zdravstvene »kooperative« (local health 
care cooperatives), ki so na določenih geografskih območjih zdruţevale zdravstveno in 
socialno osebje, ki je imelo visoko stopnjo pristojnosti (Woods, 2001).   
 
Pojem decentralizacije vključuje tako politične kot upravne in finančne vidike, kar oteţuje 
njegovo merjenje. Obstajajo vsaj trije prijemi pri ocenjevanju decentralizacije. Gre za:  
 
 merjenje same decentralizacije (raven, stopnja)  
 merjenje izidov (outcomes) decentralizacije  
 primerjavo decentralizacije med drţavami.  
 
Verjetno so meritve obsega in vpliva decentralizacije v zdravstvu ravno zaradi tega redke. 
Ni jasnih izhodišč za merjenje vpliva odgovornosti, avtonomije, moči in učinkovitosti kot 
odvisnih spremenljivk. Pri neodvisnih spremenljivkah je zadreg manj; še najmanj pri 
finančnih kazalnikih. Stopnja decentralizacije je pogosto uporabljena kot deleţ javnih 
izdatkov za zdravstvo v lokalnih skupnostih v primerjavi s skupnimi javnimi izdatki za 
zdravstvo. Vendar pa finančni kazalniki pri regulaciji zdravstva običajno ne merijo niti moči 
niti avtoritete lokalnih skupnosti. Bistveno boljših ugotovitev pri analiziranji 
decentralizacije ni prinesla niti uporaba kvalitativnih metod (Lambert & McKevitt, 2002). 
Primerjalne analize med drţavami so oteţene ţe zaradi dejstva, da v različnih drţavah 
pomeni prenos pristojnosti uporabo različnih oblik, metod in vsebin. Hkrati pa ima 
decentralizacija vedno tudi finančne in politične posledice, ki vplivajo na delovanje 
obstoječih drţavnih inštitucij in na njihove postopke nadzora, regulacije, zakonodaje in 
dogovarjanja.  
 
Avtorji (Wolman, 1990, Faguet & Pöschl, 2015) menijo, da so pri odločitvah za 
decentralizacijo v zdravstvu prepogosto prevladovali politični motivi, zanemarjene pa so 
bile ekonomske posledice. Tiebourg je ţe leta 1956 slikovito opisal, kako je 
decentralizacija vplivala na odločitve prebivalcev, da so se zaradi nezadovoljstva s 
kakovostjo storitev javnega sektorja preselili v druge predele drţave. Avtor je zapisal, da 
so to volivci, ki »volijo z nogami« (voting with their feet) in je poudaril predvsem 
spremembe v kakovosti storitev zdravstva, izobraţevanja in varnosti po decentralizaciji.   
 
Calltorp (1999) navaja pričakovanja, da bo decentralizacija zmanjšala obseg drţavnih 
navodil in povečala pristojnosti niţjih regionalnih ravni (pokrajin, provinc, deţel, lokalnih 
skupnosti) pri določanju zakonodaje na področju zdravstva. Odločitev za decentralizacijo 
je zato tudi posledica pričakovanj, da bodo imele decentralizirane inštitucije s svojim 
delovanjem  pozitiven vpliv na pričakovane rezultate. Fidalgo in soavtorji (2004) sicer 
navajajo primer Španije, kjer so inštitucije na niţjih upravnih ravneh dobile pristojnosti 
koordinacije, sodelovanja, načrtovanja in vrednotenja zdravstva, vendar podatki niso 
potrdili učinkovitega izvajanja novih pristojnosti. Gre zato, da so regulativne inštitucije v 
decentraliziranem sistemu še vedno odvisne od centralne ravni predvsem pri financiranju. 
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Fiskalna vzdrţnost pogosto povzroča zniţevanje sredstev iz drţavnega proračuna za niţje 
upravne ravni. Zato decentralizirane inštitucije, ki pridobijo nove pristojnosti, niso 
sposobne same odpraviti ali vsaj zmanjšati razlik v kakovosti in dostopu do zdravstvenih 
storitev, ki so značilne za manj razvite dele drţave.  
 
Finančna decentralizacija je pogosto opredeljena kot fiskalna decentralizacija (Saltman & 
Bankauskaite, 2006), ki prenaša pristojnosti obdavčevanja in uporabe tako zbranih 
sredstev od centralne na niţje ravni odločanja. Oates je ţe leta 1972 trdil, da je bolj 
učinkovito, če zakonodajo in storitve zagotavlja lokalna skupnost kot pa če to za celotno 
drţavo opravljajo centralne oblasti. Taka rešitev pa ima tudi slabosti. Gre za to, da v 
večini drţav predstavljajo transferi iz drţavnega proračuna najpomembnejše finančne vire 
za delovanje lokalne skupnosti. Kadar le-ti niso zadostni, se lahko posamezne lokalne 
skupnosti odločijo za uvedbo dodatnih davčnih bremen. Zato obstaja nevarnost, da je 
decentralizirano zagotavljanje storitev draţje od centraliziranega, če se nanj prenesejo 
tudi pristojnosti za uvedbo novih dajatev. Določene politične napetosti pa so lahko tudi 
posledica prizadevanj centralne oblasti, da pomaga manj razvitim lokalnim skupnostim z 
višjimi ali dodatnimi transferi finančnih sredstev. Redistribucija finančnih virov lahko 
razdeli lokalne skupnosti na »zmagovalce«, ki prejemajo dodatna sredstva in 
»poraţence«, ki jih morajo plačevati (Mosca, 2006).   
 
Pregled upravne organiziranosti inštitucij, ki so danes odgovorne za regulacijo 
zdravstvenega sistema v Sloveniji, kaţe, da je njihovo delovanje dokaj centralizirano. V 
prejšnji drţavi pa je tudi Slovenija imela decentralizirani sistem regulacije zdravstvenega 
varstva (Albreht, in drugi, 2009). Decentralizacija regulacije je danes izraţena le v 
delovanju organizacijskih enot, ki so sicer umeščene v osrednje inštitucije in izvajajo 
njihove usmeritve na lokalni ravni.  
 
»Sistem je ţe sedaj v določeni meri decentraliziran, saj za zagotavljanje primarne ravni 
zdravstvenega varstva skrbijo občine, in sicer po veljavni zakonodaji mreţo na primarni 
ravni oblikuje in uresničuje občina. Če je v gravitacijskem območju dosedanjega 
zdravstvenega doma več občin, se med seboj dogovorijo o uresničevanju mreţe, da 
doseţejo optimizacijo uporabe vseh virov ob zagotovljeni primerni krajevni dostopnosti«. 
(Intervju 6).  
 
Nasprotno pa velja za izvajalce zdravstvenih storitev na primarni in sekundarni ravni. Tu 
je decentralizirana mreţa izvajalcev ohranjena. Je pa ţe tudi ta večkrat bila predmet 
poskusov racionalizacije različnih vlad in ministrov za zdravje. Poskusi za sedaj niso bili 
uspešni. Odpor vodstev lokalnih skupnosti in prebivalcev je bil premočan, tako da je bila 
večina predlogov v parlamentu zavrnjena. Hkrati pa v Sloveniji tudi še ni izraziteje 
uveljavljen sistem evalvacije, s katerim bi merili učinkovitost regulacije zdravstvenega 




Drugačno podobo kaţeta Hrvaška in Nizozemska. Obe drţavi sta dobra primera 
decentraliziranih sistemov regulacije zdravstva. 
 
Temelj decentraliziranega sistema regulacije zdravstvenega varstva na Hrvaškem 
predstavlja prenos pristojnosti z drţavne ravni na 21 zavodov. Zavodi zdravstvenega 
varstva so razporejeni tako, da ima vsaka pokrajina po en zavod (20 skupaj), eden pa je v 
glavnem mestu Zagreb. To pomeni, da organizacija sistema zdravstvenega varstva sledi 
upravno - teritorialni razdelitvi drţave, pri čemer ima vsaka pokrajina oziroma »ţupa« tudi 
svoj zdravstveni zavod. Pri tem pa ni enotne organiziranosti, saj se zavodi ločijo po 
velikosti in nalogah, ki jih opravljajo. Sistem je preveč razdrobljen, to pa komplicira proces 
modernizacije (Zrinščak, 2007, Kovač, 2013).  
 
»Centrala« HZZO-a je v Zagrebu, v pokrajinah so izpostave, ki so neposredno podrejene 
centrali brez moţnosti za samostojno delovanje«. (Intervju 1).  
 
(»Centrala« HZZO-a je u Zagrebu, a po ţupanijama su ispostave, izravno podreĎene 
centrali, bez mogućnosti samostalnoga djelovanja«). (Intervju 1). 
 
Na Hrvaškem pa so decentralizirane tudi pristojnosti za ustanovitev različnih zdravstvenih 
organizacij. Drţavni zdravstveni zavod, samostojno kliniko, klinično bolnico ali klinični 
center lahko ustanovi le drţava. Splošno bolnišnico lahko ustanovi pokrajina (ţupa), 
specialistično bolnišnico pa pokrajina, mesto ali druga pravna oseba. Pokrajina lahko 
ustanovi tudi zdravstveni dom, urgentni center in zavod za javno zdravstvo, medtem ko 
polikliniko, zdravilišče, ustanovo za zdravstveno nego, zavod za paliativno nego in lekarno 
lahko ustanovi pokrajina ali druga pravna ali fizična oseba (Ţabica, Lazibat & Duţević, 
2014).  
 
Nizozemska je po reformi zdravstvenega zavarovanja leta 2006 nadaljevala z 
decentralizacijo na korporativen način (Saltman, 2008). Največjo odgovornost za razvoj 
zdravstvenega sistema je še vedno ohranila drţava.  
 
»Na Nizozemskem so prenesli odgovornost za regulacijo zdravstvenega sistema na 
zdravstvene zavarovalnice, organizacije, ki zagotavljajo storitve in paciente. Vlada je 
ohranila nadzor kakovosti, dostopnosti in cen zdravstvenih storitev. Ustanovila je 
nadzorne agencije, s katerimi odpravlja negativne učinke delovanja trga«. (Intervju 7).  
 
(“In the Netherlands, responsibility for regulating health care system has been transferred 
to insurance companies, providers and patients, and the government controls only the 
quality, accessibility and affordability of health care. To avoid negative effects on the 




»Decentralizacije je v zadnjih letih zaradi velikih finančnih teţav povzročila večje razlike v 
kakovosti zdravstvenih storitev. Druţbeno nesprejemljive razlike na področju zdravstva 
lahko zmanjša samo drţava. Lahko rečemo, da ima Nizozemska centralizirano 
decentraliziran zdravstveni sistem«. (Intervju 9). 
 
(“Decentralisation in last years brought out higher differences in quality of health services 
because of bigger financial problems. Only state could minimise some differences which 
are not acceptable for our society on the field of health. We can say that Nederland has a 
centralized decentralisation system”). (Intervju 9). 
 
Drţava opravljala tudi nadzor nad zavarovalnicami in izvajalci storitev, čeprav slednji 
delujejo po trţnih načelih. Nizozemska ima namreč konkurenčen trg zdravstvenih 
zavarovalnic in izjemno velik vpliv pacientov na delovanje zdravstvenih ustanov. Nasploh 
je sodelovanje pacientov pri sprejemanju odločitev in sodelovanje z zdravstvenim osebjem 
na Nizozemskem močnejše kot v drugih drţavah EU. Zato so pristojnosti za zagotavljanje 
zdravstvenih storitev prenesene na niţje upravne in politične ravni, drţava pa je ohranila 
odločilen vpliv na osnovi financiranja, določanja standardov in nadzora kakovosti storitev.  
 
Pri tem je zanimivo, da je za skandinavske drţave po desetletjih decentralizacije opaziti 
močan trend ponovne centralizacije zdravstva, ki ga pripisujejo predvsem prizadevanjem 
za zmanjšanje razlik in povečanje učinkovitosti zdravstvenega sistema. Tako na primer 
Norveška ţe od leta 2002 sprejema ukrepe, s katerimi so ustanovili samo pet velikih 
»zdravstvenih regij« namesto prejšnjih devetnajst, lastništvo bolnišnic so ponovno 
prenesli na drţavo, bolnišnicam Ministrstvo za zdravje določa člane uprav, ki so hkrati z 
večjimi korporativnimi pristojnostmi dobili tudi večjo odgovornost (Mosca, 2006, 
Magnusson, 2009). Pomemben razlog za ponovno centralizacijo organizacije zdravstva so 
razlike v dostopu in kakovosti storitev, ki so se povečale in jih pripisujejo predvsem 
predhodni decentralizaciji. Ekonomsko šibkejše lokalne skupnosti so se srečale s 
kadrovskimi in finančnimi omejitvami, ki so vplivale na njihovo zaostajanje pri 
prizadevanjih za boljšo kakovost storitev (Lodge, 2014). To pomeni, da izkušnje 
skandinavskih drţav govorijo v prid centralizaciji pri regulaciji zdravstvenega sistema.  
 
Na osnovi pregleda dejavnikov decentralizacije lahko zaključimo, da imata tako 
centralizirani kot decentralizirani model sistema zdravstvenega varstva svoje prednosti in 
slabosti.  
 
Modele decentralizacije so v posameznih drţavah narekovali različni dejavniki, zato se le-ti  
soočajo z različnimi vprašanji in dilemami. Ne obstaja najboljši  in najprimernejši model za 
vse drţave, ampak vsaka drţava poskuša najti tistega, ki ji najbolj ustreza glede na 
velikost, stopnjo razvitosti, tradicijo in druţbene vrednote. Osnova za različne modele 
decentralizacije  je prenos pristojnosti na niţje upravne in politične ravni, modeli 
upravljanja pa so odvisni od politično ekonomskih odločitev. Splošna značilnost različnih 
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oblik centralizacije oziroma decentralizacije regulacije zdravstva pa je, da so rezultati v 
veliki meri odvisni od sodelovanja in usklajenosti delovanja pristojnih inštitucij vseh 
upravnih in političnih ravni. Vsaka oblika decentralizacije ima namreč potencialne 
negativne učinke zaradi razdelitve funkcij financiranja in organiziranja ter upravljanja med 
različne ravni. Hkrati pa centralizirani sistemi po določenem času sproţijo zahteve po 
decentralizaciji zaradi razvoja demokratičnih oblik odločanja, ţelje po večji avtonomiji in 
odločanju na niţjih ravneh, boljšega zadovoljevanja potreb prebivalstva ter integralnega, 
medsektorskega reševanja odprtih vprašanj zdravstvenega varstva prebivalstva.  
 
11.2  SPREMINJAJOČA  SE  VLOGA  DRŢAVE  IN  TRGA  NA  PODROČJU 
ZDRAVSTVENEGA VARSTVA   
Preveritev hipoteze 2 
V zdravstvenih sistemih izbranih drţav narašča pomen trga. Hipotezo 2 lahko v 
celoti potrdimo. 
 
Zdravstveni sistemi so lahko javni ali trţni. Značilnost prvih je neprofitnost, med bolnimi in 
zdravimi je poudarjena solidarnost glede na dohodek, starost, spol, zaposlenost in mesto 
bivanja, česar v trţnem sistemu ni mogoče doseči (Tajnikar, 2016, str. 8). Trţni sistem 
zdravstvenega varstva temelji na trţnih zakonitostih. Osrednje značilnosti sistema so 
konkurenca oziroma ravnovesje med ponudbo in povpraševanjem, minimalna vloga 
drţave pri reguliranju, financiranju in organiziranju zdravstvenega varstva ter povečanje 
odgovornosti in svobodne izbire uporabnika (Nikolić, 2015, str. 52). Minimalna vloga 
drţave se upravičuje s tem, da številni drţavni posegi izkrivljajo trţne zakonitosti in s tem 
zmanjšujejo učinkovitost oziroma zvišujejo cene zdravstvenih storitev. Osrednja 
predpostavka sistema je konkurenca med ponudniki zdravstvenih storitev in prav tako 
zdravstvenih zavarovanj, kar omogoča dvig kakovosti storitev in padec njihovih cen. Pri 
določanju končnih cen zdravstvenih storitev igrajo aktivno vlogo tudi potrošniki in njihovo 
povpraševanje (Nikolić, 2015, str. 53).   
 
Ekonomska teorija pravi, da je stopnja konkurence odvisna od števila kupcev (pacientov, 
zavarovalnic) in prodajalcev (organizacij, zavodov, ki zagotavljajo storitve). Kadar se na 
trgu sreča veliko število kupcev in veliko število prodajalcev, je izpolnjen prvi pogoj za 
čisto oziroma popolno konkurenco. Vendar je to šele prvi od večjega števila kriterijev. Med 
kriterije za doseganje višje stopnje konkurenčnosti sodijo tudi dostop na trg oziroma 
pogoji za opravljanje storitev. Če ima katerikoli posameznik privilegiran poloţaj v 
primerjavi z drugimi, še ni mogoče govoriti o čisti konkurenci (Setnikar Cankar, 2012).  
 
Enak vpliv ima kriterij dostopa do informacij. Predpostavljamo, da je dostop do informacij 
za vse kupce in prodajalce enakopraven. V nasprotnem primeru lahko ponudniki, ki so pri 
dostopu do informacij v privilegiranem poloţaju, le-to izkoristijo za monopolne oziroma 




Na konkurenčnost vpliva tudi racionalnost odločanja kupcev in prodajalcev. V trţni 
ekonomiji in še posebej v zaostrenih pogojih krize, velja predpostavka, da si kupci in 
prodajalci prizadevajo za sprejem odločitev, ki maksimirajo njihov interes. Zato kupci 
zahtevajo blago ali storitev, katere uporabne lastnosti in kakovost  bodo  skladne z 
njihovo ceno. Angleški izraz za skladnost je »value for money«, v slovenščini pa bi lahko 
rekli, da gre za vrednost blaga ali storitve, ki je skladna z njegovo ceno. Glede na 
vrednost blaga kupec ni plačal preveč, prodajalec pa ni dobil premalo. Seveda to pravilo ni 
uresničeno pri vsaki menjavi, ampak se uresničuje kot povprečje večjega števila menjav. 
Obstajati mora raznolikost blaga ali storitev, ki omogoča različnim kupcem uresničiti 
skladnost med njihovimi ţeljami, potrebami in pričakovanji ter različnimi cenami 
ponujenega blaga.  
 
V vsakdanjem ţivljenju je zelo teţko ustvariti razmere, kjer bi bili izpolnjeni vsi kriteriji 
čiste konkurence. V dejavnostih, kjer delujejo trţni pogoji, si ponudniki prizadevajo za čim 
manjšo stopnjo konkurence, tako da poskušajo zdruţevati kapital in ljudi. Interes za 
koncentracijo in centralizacijo kapitala ter ljudi je zato povezan z interesom ponudnikov po 
povečanju trţnega deleţa in zmanjšanju odvisnosti od konkurence. Monopoli in oligopoli 
so stanja, ki zmanjšujejo negotovost trţnega delovanja in povečujejo moţnost preţivetja 
ponudnikov.  
 
Ta pravila so v ekonomski teoriji ţe dolgo znana. Gre za področja človekovega delovanja, 
kjer se rezultati menjajo na trgu kot blago. V trţni ekonomiji se hkrati pojavljajo tudi deli 
gospodarskih ciklov (npr. gospodarska kriza), kjer so za zmanjšanje neţelenih posledic 
delovanja trga potrebni posegi drţave. Takrat politika nacionalne drţave ne spodbuja 
globalne konkurenčnosti, ampak sprejema ukrepe, s katerimi skuša ohraniti, denimo, 
delovna mesta v lokalnem okolju. Temeljit razmislek o moţnostih za konkurenčno 
delovanje v javnem sektorju je zato še toliko bolj potreben (Setnikar Cankar, 2012). 
 
V praksi teţko govorimo o čistem trţnem sistemu zdravstvenega varstva. Regulativni 
posegi so namreč značilni tudi za tiste drţave, ki imajo trţno orientiran sistem 
zdravstvenega varstva. Primer trţnega sistema zdravstvenega varstva predstavljajo ZDA. 
Značilnost njihovega sistema najbolje predstavljajo besede, ki so se novembra 2011 v 
reviji Harvard Business Review zapisale profesorju Henryju Mintzbergu, strokovnjaku za 
menedţment in strategijo. Profesor je zapisal naslednje: »V ZDA imamo najbolj trţno in 
najbolj konkurenčno zdravstvo na svetu. Kljub vsemu pa so stroški našega zdravstva 
najvišji na svetu, kakovost zdravstvene oskrbe pa je skrajno neenaka« (Kos, 2016, str. 
24).  
 
Pri trţnih sistemih zdravstvenega varstva je zdravstvena dejavnost v domeni zasebnih 
organizacij oziroma zasebnikov. Sistem zdravstvenega varstva temelji na komercialnih 
zavarovanjih, ki jih ponujajo različna zasebna zdruţenja. Posameznik mora skleniti 
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zdravstveno zavarovanje v obliki pogodbenega razmerja z enim izmed številnih 
ponudnikov, ki delujejo na konkurenčnem trgu. Obseg posameznikovega zdravstvenega 
zavarovanja je v celoti odvisen od njegove zavestne odločitve in od njegove finančne 
zmoţnosti za sklenitev pogodbenega razmerja ter informiranosti (Nikolić, 2015, str. 54). 
Posameznik mora biti torej informiran o zdravstvenih storitvah, do katerih je upravičen na 
podlagi zavarovalne pogodbe, o njihovih cenah in višinah zavarovalnih premij. S 
premišljenim upravljanjem tveganja, ki sestoji iz nastopa zavarovalnega dogodka (npr. 
bolezni, poškodbe itd.) ter vrste in višine zdravstvenega zavarovanja, posameznik izbere 
optimalno moţnost zavarovanja. V vsakdanjem ţivljenju je velika verjetnost, da bo 
asimetrija informacij povzročila neoptimalne odločitve. Informacijska asimetrija med 
ponudnikom zdravstvenega zavarovanja oziroma ponudnikom zdravstvenih storitev in 
potrošnikom (potencialnim pacientom) je eden izmed ključnih razlogov nepopolnega 
delovanja trţnih zakonitosti na trgu zdravstvenega zavarovanja. Na to je ţe leta 1963 
opozoril Arrow. Zaradi tega kar nekaj avtorjev (Enthowen & van de Ven, 2007, Keber, 
2016) meni, da konkurenca v zdravstvenem zavarovalništvu vodi v povečanje obratovalnih 
in drugih stroškov, neenakosti, neučinkovitosti in manjšo preglednost.   
 
Trţne mehanizme v zdravstvenih sistemih so drţave uvedle predvsem zaradi potrebe po 
uravnoteţenju javnih financ. Velika energetska kriza v sedemdesetih letih je spremenila 
razvoj drţave blaginje, zato so vlade začele uvajati varčevalne ukrepe tudi na področju 
javnih financ. To pomeni začetek varčevalne politike na področju zdravstva, ki traja vse 
do danes (Rothgang, in drugi, 2010, str. 3). Isti avtorji so leta 2010 analizirali vlogo 
drţave na področju zdravstvenega varstva v obdobju od konca »zlate dobe« drţave 
blaginje (sedemdeseta leta) do konca dvajsetega stoletja. Umik drţave s področja 
preskrbe zdravstvenih storitev in financiranja zdravstvenega varstva najpogosteje 
spremlja njena okrepljena regulatorna funkcija, kar odraţa  premik drţave od funkcije 
»oblasti« k funkciji »avtoritete« (Majone, 1996). Rothgangova študija (2004) prikazuje 
padajoč trend vloge drţave na področju financiranja zdravstvenega varstva. Padajoči 
trend vloge drţave na tem področju se odraţa tudi pri padajočem trendu javnega 
financiranja zdravstvenega varstva in pri naraščanju deleţa zasebnih sredstev.  
 
Zdravstveni sistem mora drţavljanom ne glede na starostne, dohodkovne, spolne, 
zaposlitvene in naselitvene razlike omogočati enako dostopnost do zdravstvenih storitev in 
zdravstvenemu stanju primerno oskrbo. Hkrati mora sistem skrbeti, da vsi člani skupnosti 
pravično in solidarno prispevajo svoj deleţ v zdravstveno blagajno (Tajnikar, 2016). 
Največji izziv pri tem povzročajo demografski, socialno ekonomski, medicinski, 
farmacevtski, tehnološki in drugi trendi, ki vplivajo na vedno večjo rast izdatkov za 
zdravstvo. Najbolj pereč je trend staranja prebivalstva. S staranjem prebivalcev se 
spreminjajo tudi potrebe in zahteve po zdravstvenih storitvah. Velik izziv za ohranjanje 
ustrezne ravni oskrbe z zdravstvenimi storitvami v javnem zdravstvu pomenijo pritiski po 
hitrejšem posodabljanju postopkov zdravljenja. Tehnologije pa poleg večje učinkovitosti 
pomenijo tudi večje finančne vloţke, zato je rezultat teh pritiskov pospešena rast izdatkov 
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za zdravstvo (Setnikar Cankar, Petkovšek, 2011). Ključno vprašanje, ki se zastavlja v 
vsakem zdravstvenem sistemu, je, kako ohraniti primerno dostopnost in kakovost 
zdravstvene oskrbe v razmerah, ko postajajo finančni viri statični ali pa se zaradi posledic 
finančne krize celo zmanjšujejo. Dodatne teţave povzroča tudi dejstvo, da ni idealnega 
modela zdravstvenega varstva, saj ima vsak od modelov resne pomanjkljivosti.  
 
Primerjava delovanja drţave in trga v Sloveniji, na Hrvaškem in Nizozemskem kaţe vse 
naštete značilnosti posameznih modelov in pomanjkljivosti ter prednosti delovanja trga in 
konkurence (tabela 2). 
 
Tabela 2: Izdatki za zdravstvo v Sloveniji, na Hrvaškem in Nizozemskem v letih 
2008, 2010, 2012, 2014 
Vrsta 
izdatkov 
Slovenija Hrvaška Nizozemska 








































Vir: European Health for All Database (HFA-DB), (2016) 
 
Iz tabele 2 je mogoče ugotoviti, da so bili skupni izdatki za zdravstvo, izraţeni v % BDP,  v 
obdobju 2008 - 2014 najvišji na Nizozemskem, nato v Sloveniji in najniţji na Hrvaškem. 
Primerjava med letoma 2008 in 2014 kaţe, da se je deleţ skupnih izdatkov v BDP v 
obravnavanem obdobju povečeval v Sloveniji in na Nizozemske ter ostal stabilen na 
Hrvaškem. Deleţi javnih izdatkov za zdravstvo v BDP so bili dokaj stabilni v Sloveniji in na 
Hrvaškem, medtem ko so narasli na Nizozemskem. Zasebni izdatki za zdravstvo glede na 
skupne izdatke so predstavljali največji deleţ v Sloveniji (in so se povečevali), 
najmanjšega pa na Nizozemskem, kjer so beleţili celo upad. Neposredna zasebna plačila 
(plačila iz ţepa), v primerjavi s skupnimi izdatki za zdravstvo, so bila najniţja na 
Nizozemskem. 
 
Kot primer dobre prakse tako imenovane regulirane konkurenčnosti avtorji pogosto 
navajajo Nizozemsko. S postopnim, a dolgotrajnim preoblikovanjem financiranja sistema 
zdravstvenega varstva je nizozemska vlada začela pred dvema desetletjema.  
 
“Od leta 2006 je na Nizozemskem pri organizaciji zdravstvenih storitev prevladovala trţna 
logika. Kljub temu, da zdravstvene storitve zagotavljajo zasebne zavarovalnice, je 
nizozemsko zdravstvo obdrţalo socialni značaj”. (Intervju 7).  
 
(“In 2006, free market principles became the leading idea in the organization of the Dutch 
health care. Despite the fact that health insurance is provided by private insurance, the 
Dutch Health still maintain a social character”). (Intervju 7).  
 
Tradicionalni model socialnega zdravstvenega zavarovanja so preoblikovali v model 
regulirane konkurence, ki temelji na socialnem zdravstvenem zavarovanju (Nikolič, 2015, 
str. 173). Koncept regulirane konkurence temelji na naslednjih izhodiščih: zavarovatelji in 
ponudniki zdravstvenih storitev tekmujejo glede cen in kakovosti svojih storitev, medtem 
ko drţava prek regulativne funkcije zagotavlja uresničevanje javnega interesa oziroma 
socialnih ciljev (van Kleef, 2012, str. 171). Vzrok za spremembo financiranja je bil 
neprimerni sistem financiranja zdravstvenega varstva, ki je povzročal podaljševanje 
čakalnih vrst. Prišlo je do racionalizacije ponudbe zdravstvenih storitev, togih cen 
zdravstvenih storitev in omejenih spodbud za učinkovito delovanje ter poslovanje 
ponudnikov zdravstvenih storitev.  
 
“Najpomembnejši razlog za uvedbo sprememb je bilo prepričanje, da moramo ohraniti 
javni zdravstveni sistem z večjim vplivom zasebne konkurence. Pojavile so se teţave pri 
dostopu do zdravstvenih storitev, dolge čakalne vrste, razlike v kakovosti storitev in 
njihovih cenah ter neučinkovitem poslovanju. Po skoraj desetih letih regulirane 
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konkurence v zdravstvenem sistemu lahko opazimo pozitiven trend pri izboljšanju 
kakovosti storitev in večjem vplivu drţavljanov”. (Intervju 9).  
 
(“The main reason for these changes is the statement that we still need a public system 
but with higher influence of private competition. There were a lot of problems with 
accesses to the health services, to long waiting time, differences in quality of services and 
their prices and last but not list with poor performance efficiency. After almost ten years 
with so called regulated competition in health system, we can see positive trend in a 
higher quality of services and a higher influence of citizens”). (Intervju 9). 
 
Teţave, ki so pestile nizozemski sistem, niso osamljen primer. Z njimi se bolj ali manj 
soočajo vsi Bismarckovi sistemi zdravstvenega varstva.  
 
Na Nizozemskem zavarovalnice niso le administrativni organ, ki z izvajalci sklepa pogodbe 
o storitvah, ampak so kupci zdravstvenih storitev, o katerih se pogajajo z izvajalci. Drţava 
regulira trg zdravstvenih storitev in izenačuje tveganja s tako imenovanim skladom 
izenačevanja tveganj (v Nemčiji zdravstveni sklad), ki zbira obvezne prispevke 
zavarovancev in plačila iz proračuna. Izenačevanja upoštevajo starost, spol, regije, 
zaposlenost, diagnostične skupine in stroške dolgotrajne oskrbe. Poleg tega drţava določa 
cene v osnovnem zdravstvu in specialistični obravnavi ter regulira finančno poslovanje 
javnih in zasebnih izvajalcev. Le-ti delujejo kot neprofitne organizacije, ki ne smejo deliti 
dobička. Zaradi konkurence so na nereguliranem delu storitev leta 2008 dosegli zniţanje 
cen desetih najpogostejših generikov za več kot sedemdeset odstotkov (Kranjec, 2015).  
 
Ne glede na dobro prakso zdravstvene oskrbe na Nizozemskem pa je stroka do nekaterih 
rešitev precej kritična. Ključna je predvsem konkurenčnost med zavarovalnicami. Avtorji 
(Enthowen & van de Ven, 2007, van Kleef, 2012) ugotavljajo, da se je storilnost 
zavarovalnic povečala le takrat, ko so povečali proračun, namenjen zdravstvu, ki sedaj 
znaša okrog 11,9 odstotka BDP. Sama konkurenčnost zavarovalnic ni prispevala k višji 
storilnosti. Čeprav na Nizozemskem deluje več deset zavarovalnic, prihaja na 
zavarovalniškem trgu do večje koncentracije. Sprva so imele štiri največje zavarovalnice 
manj kot 80 odstotni trţni deleţ, leta 2009 je ta znašal 88 odstotkov, kasneje pa ţe več 
kot 90 odstotkov. Razvila se je oligopolna trţna struktura. Z razvojem oligopola se je 
zmanjšala tudi ţelja ljudi po izbiri najboljše zavarovalnice, saj se je odstotek 
zavarovancev, ki so v določenem letu zamenjali zavarovalnico, zmanjšal s 25 na 3 
odstotke (Kos, 2016, str. 28). 
 
Drugačen sistem ima Slovenija. Zakonodaja, ki ureja področje zdravstvenega varstva v 
Sloveniji, je bila dopolnjena leta 1992. Zakon je postavil podlago sedanjega sistema 
obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, spodbudil proces privatizacije 
zdravstvenega sistema in natančno določil vloge ključnih partnerjev. Spremembe, ki jih je 
leta 1992 prinesla reforma, so vključevale tudi spremembe pri financiranju. Ponovno je 
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bilo uvedeno obvezno in prostovoljno zdravstveno zavarovanje. S tem naj bi v financiranju 
zdravstvenega varstva pridobili nova zasebna sredstva. Vzpostavljen je bil mešani javno-
zasebni model financiranja zdravstvenega varstva, pri izvajanju zdravstvenih storitev pa 
so bile uvedene strukturne spremembe. Znotraj mreţe javne zdravstvene sluţbe je bila 
vzpostavljena delna privatizacije izvajalcev zdravstvenih storitev. Omogočena je bila 
prosta izbira zdravnika na primarni ravni zdravstvenih storitev. Določene so bile nove 
vloge in partnerji: poklicne zbornice, nov model partnerstva in sklepanja pogodb (Setnikar 
Cankar, Petkovšek, 2011). Druga reforma v slovenskem zdravstvu je bila izvedena leta 
2003. S to reformo je bil razvit in uveden model plačevanja zdravstvenih storitev, kjer naj 
bi denar sledil bolniku. Predvideno je bilo, da se bo izboljšalo tudi poslovanje, vodenje in 
upravljanje sistema zdravstvenega varstva (Keber, 2003). 
 
Kranjec (2015, str. 22) navaja, da strukturo javnega zdravstva v Sloveniji dobro kaţejo 
naslednji podatki. Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije je leta 2013 sklenil 
dogovore o financiranju izvajanja zdravstvenih storitev s 1.781 izvajalci; od teh je bilo 
javnih zavodov 225, 1.556 pa je bilo zasebnikov s koncesijo. Ocene kaţejo, da je deleţ 
zasebnih izvajalcev s koncesijo v finančnih sredstvih znašal skoraj 14 odstotkov, enako pa 
znaša tudi deleţ zaposlenih zasebnih izvajalcev v oţji skupini zdravstvenih dejavnosti 
(osnovno zdravstvo, specialne ambulante, splošne bolnišnice, specialne bolnišnice in 
klinike ter inštituti). 
 
Od leta 1992 imamo torej v Sloveniji mešani javno-zasebni model financiranja 
zdravstvenega varstva, ki je kot zasebni vir vpeljal tudi prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje. Zdravstveno varstvo se tako financira iz javnih in zasebnih virov obveznega 
ter prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja oziroma z neposrednimi plačili.  
 
»Hkrati se v slovenskem zdravstvu vse bolj uveljavlja delovanje trga, saj zasebni izdatki za 
zdravstvene storitve, ki vključujejo neposredna plačila iz ţepa in dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje, znašajo ţe okoli 25 do 30 odstotkov od skupnih izdatkov za zdravstvo«. 
(Intervju 8).  
 
Teţave, ki se pojavljajo pri financiranju zdravstva prek obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, so posledično povečale pritisk na to, da doplačila postajajo običajen in vse 
večji vir za redno financiranje zdravstvenega varstva. Prebivalstvo je zaradi vse večjih 
doplačil (od 5 do 50 odstotkov) prisiljeno, da se vključi v prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje (Tajnikar & Došenovič Bonča, 2010, str. 2-3).  
 
»Slovenski zdravstveni sistem temelji na univerzalni in neomejeni zdravstveni košarici, 
financirani solidarnostno prek obveznega zdravstvenega zavarovanja. V takem sistemu naj 
bi vse zdravstvene potrebe pokrili po tej poti, kar pomeni, da sploh ne bi bilo mesta za trg 
(vse bi dobili »zastonj«). V resnici tak sistem ne deluje, ker nasproti omejenih sredstev 
postavlja neomejene potrebe (pravice). Tam, kjer odpoveduje tak sistem, se zato pojavlja 
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na stihijski način trg. Ker je razkorak med sredstvi in potrebami vse večji, je tudi 
stihijskega trga vse več«. (Intervju 4). 
 
Preteţni del sredstev za zdravstvo se v Sloveniji zagotavlja iz prispevkov delodajalcev in 
zaposlenih in se steka v ZZZS. ZZZS učinkovito predstavlja zavarovance v odnosu do 
izvajalcev in tudi posluje učinkovito (Kranjec, 2015). Večji del zasebnih sredstev 
prispevajo zavarovalnice s prostovoljnimi zdravstvenimi zavarovanji. Trţni del zdravstva se 
pojavlja tam, kjer javni del ne deluje in ga sestavljajo le zasebni izvajalci (Tajnikar, 2016). 
Hkrati je v zadnjem obdobju znašal deleţ neposrednih plačil gospodinjstev za zdravstvene 
storitve okrog 12 odstotkov skupnih izdatkov za zdravstvo (tabela 2), kar je primerljivo z 
deleţem na Hrvaškem in bistveno več od deleţa na Nizozemskem (med 5 in 6%).   
 
Tudi na Hrvaškem obstaja več virov financiranja zdravstvenih storitev, kljub temu pa v 
drţavi prevladuje Bismarckov sistem zdravstvenega varstva. Večino sredstev zberejo s 
pomočjo obveznega zdravstvenega zavarovanja. Delodajalci plačajo obvezno zdravstveno 
zavarovanje za zaposlene, upokojenci plačujejo obveznost neposredno iz pokojnin ali pa 
jo zanje pokrije drţavni proračun. Preostale javne izdatke pokrijejo delno iz trošarin, 
prispevkov za nezaposlene in obveznega avtomobilskega zavarovanja (Broz & Švaljek, 
2014).  
 
V zadnjih dvajsetih letih so bile zdravstvene reforme na Hrvaškem usmerjene predvsem v 
zmanjševanje stroškov in saniranje izgub pri izvajalcih zdravstvenih storitev iz drţavnega 
proračuna. Najpomembnejše spremembe so bile izvedene v letih 1990, 1993, 2002, 2006, 
2008 in 2012. To še posebej velja za reformo leta 2008. Takrat so, po začetku finančne 
krize, v drţavi povečali obstoječe vire in uvedli nove ter zagotovili znatna proračunska 
sredstva za zdravstvo. Potem pa je bila leta 2012 sprejeta ena od najbolj usodnih 
odločitev za hrvaško javno zdravstvo. Prispevno stopnjo obveznega zdravstvenega 
prispevka so zniţali iz petnajst na trinajst odstotkov. Napovedana so bila še nadaljnja 
zniţanja prispevne stopnje, vendar se niso uresničila. V letu 2014 je bila stopnja 
obveznega zdravstvenega prispevka ponovno vrnjena na prejšnjo raven petnajstih 
odstotkov  (Broz & Švaljek, 2014). Avtorji (Nestić & Rubil, 2014) ugotavljajo, da je 
gospodarska rast v obdobju 2006−2008 pozitivno vplivala tudi na povpraševanje po 
prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju. V obdobju finančne krize pa je prišlo do 
obratnega trenda, ki ga je še okrepila ukinitev davčnih olajšav za plačila teh oblik 
zavarovanja. Upadanje deleţa javnih izdatkov in porast zasebnih izdatkov je mogoče 
opaziti šele po letu 2012. Krepitev vloge trga in privatizacije zdravstvenega varstva na 
Hrvaškem nazorno kaţeta naslednji izjavi: 
 
»Zasebni trg zdravstvenih storitev se krepi, povečuje se število zasebnih zdravstvenih 
organizacij, v zadnjem času pa je vse bolj prisotna tudi privatizacija storitev, ki so jih do 
sedaj izvajale javne organizacije. Zadnja novica omenja privatizacijo Imunološkega 




(»Privatno je trţište u jačanju, broj privatnih ustanova i ordinacija povećava se, a u 
posljednje vrijeme vidljiva je tendencija privatizacije i dijela onih usluga koje su se 
provodile u ugovornim ustanovama. Najnovija je najava privatizacije Imunološkog zavoda 
koji je, za drţavu, od strateške vaţnosti«). (Intervju 1).  
 
 »Kadar se vključi izvajalce zasebnih zdravstvenih storitev, ki so financirani iz javnih 
sredstev, so potrebna jasna pravila. Odnos med javnim in zasebnim ni vprašljiv, obstaja 
nezaupanje v delovanje drţavnih ustanov in negativno javno mnenje«. (Intervju 3).  
 
(»Prilikom uključivanja privatnog sektora u pruţanju zdravstvenih usluga financiranih 
javnim sredstvima potrebno je definirati jasna pravila. Nije problem u odnosu javnog i 
privatnog, već nepovjerenje u funkcioniranje drţavnih institucija i loše percepcije u 
javnosti«). (Intervju 3). 
 
Mihaljek (2014) ugotavlja, da Hrvaška edina med razvitimi drţavami v zadnjih letih ni 
povečala zdravstvenih izdatkov, saj deleţ v BDP ostaja večinoma nekoliko pod 8 %. Pri 
tem je padel deleţ javnih izdatkov za zdravstvo na manj kot 82 % skupnih izdatkov za 
zdravstvo (tabela 2). Nekateri avtorji (Nestić & Rubil, 2014) pa so mnenja, da so zasebni 
izdatki na Hrvaškem še vedno zelo nizki, zato bi povečanje le-teh lahko pozitivno vplivalo 
na racionalizacijo in krepitev zasebnih zdravstvenih zavarovanj. Menijo, da bi morali 
modernizacijo in tehnološki razvoj zdravstvenih storitev dopolniti tudi z novimi 
neproračunskimi viri financiranja.  
 
11.3 KREPITEV VLOGE JAVNEGA ZDRAVJA  
Preveritev hipoteze 3 
V zdravstvenih sistemih izbranih drţav narašča pomen javnega zdravja. 
Hipotezo 3 lahko delno potrdimo.   
 
V zadnjih dveh stoletjih je področje javnega zdravstva oziroma zdravja doseglo izjemen 
uspeh, še posebej, če pogledamo stopnjo umrljivosti in obolevnosti zaradi nalezljivih 
bolezni. Kljub temu pa je treba opraviti še veliko dela. To predvsem velja za področja, ki 
zaradi vpliva dejavnikov ţivljenjskega sloga povzročajo v evropski regiji resne zdravstvene 
probleme in zahtevajo ukrepanje (Kaiser & Mackenbach, 2008). Zupanič Slavčeva (2006, 
str. 175) opredeljuje javno zdravstvo kot veščino in znanje za preprečevanje bolezni, 
podaljšanje ţivljenja in promocijo telesnega ter duševnega zdravja, izboljšanje 
zdravstvenih razmer v okolju in osebne higiene, nadzor nad okuţbami in boleznimi ter 
organizacijo sluţbe javnega zdravstva. Avtorica pravi, da je primerljiv naziv za javno 
zdravstvo tudi socialna medicina. Ko se je ta dejavnost preoblikovala od zdravstvene nege 
in skrbi za posameznika v skrb za skupnost, sta se pojavila javno zdravje kot kakovost in 




Ena od ključnih nalog delovanja javnega zdravja je spremljanje in evalviranje ter 
analiziranje stanja na področju zdravja (Maier & Martin- Moreno, 2011). Zato so evropske 
drţave razvile svoje informacijske sisteme, ki pa so od drţave do drţave zelo različni. Pri 
harmonizaciji podatkov pomagajo mednarodne inštitucije kot sta Svetovna zdravstvena 
organizacija in Evropska komisija, ki sta pripravili različne usmerjevalne dokumente in 
smernice (WHO Regional Office for Europe, 2015). Kljub pomembnosti javnega zdravja 
obstajajo med evropskimi drţavami v organiziranju in financiranju velike razlike. Gre pa 
tudi za različno razumevanje področja. Za koncept javnega zdravja je še vedno značilna 
velika razpršenost tako terminologije kot interpretacije. Posledica tega so različne 
opredelitve  javnega zdravja v nacionalnih agendah (Aluttis, in drugi, 2013).  
 
Storitve javnega zdravja so bile po vojni v večini drţav osrednje in še zlasti vzhodne 
Evrope organizirane po sanitarno epidemiološkem modelu, vzpostavljenem v Sovjetski 
zvezi. Zagotavljanje teh storitev je bilo visoko centralizirano in organizirano hierarhično ter 
zastopano na vseh administrativnih ravneh. Poudarjena je bila kontrola nalezljivih bolezni, 
opazovanje okoljskih pogojev in uvajanje sanitarno-higienskih regulacij (Maier & Martin-
Moreno, 2011). Po razpadu komunizma je veliko centralno in vzhodno evropskih drţav 
uvedlo določeno stopnjo decentralizacije, ki je prenesla odgovornost za javno zdravje iz 
centra na niţjo upravno raven.  Kljub temu pa je razumevanje in udejanjanje »novega« 
javnega zdravja še vedno ostalo manj razvito tako v centralni kot vzhodni Evropi. 
 
Dokaj različna je bila situacija v nekaterih drţavah bivše Jugoslavije. Še posebej na 
Hrvaškem in v Sloveniji. Obe drţavi imata namreč na področju javnega zdravja dolgo 
tradicijo. Na Hrvaškem so Andrija Štampar in sodelavci ţe med obema svetovnima 
vojnama področju javnega zdravja namenili veliko pozornost. Kot posledica tega je bila 
med drugim v Zagrebu ustanovljena Šola javnega zdravja Andrija Štampar.  
 
»Javno zdravstvo je delovanje v veliki meri usmerilo v zagotavljanje preventivnih 
programov za drţavljane. Preventivni programi javnega zdravstva so ekonomsko 
utemeljeni zaradi finančne razbremenitve zdravstvenega sistema, saj so stroški preventive 
niţji kot kasnejši stroški zdravljenja pacientov«. (Intervju 3).  
 
(»Javno zdravstvo je u velikoj mjeri svoje aktivnosti usmjerio prema različitim 
preventivnim programima za graĎane. Sa ekonomskog stajališta aktivnosti javnog 
zdravstva u pogledu preventivnih programa treba poticati iz razloga jer se financijski 
rasterećuje zdravstveni sustav. Trošak preventivnih programa je manji nego na liječenje 
pacijenata u zreloj fazi bolesti«). (Intervju 3). 
 
Po vzoru hrvaških kolegov je miselnost o potrebi in koristi javnega zdravja ter dejavnosti 
javnega zdravstva kot povezanosti stroke, politike, zakonodaje in prebivalstva v Sloveniji 
uvedel Ivo Pirc s številnimi sodelavci. Zato ni presenetljivo, da je danes koncept javnega 
zdravja v drţavi, v nasprotju z nekaterimi drţavami osrednje in vzhodne Evrope, dobro 
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razvit in podprt z ustreznimi inštitucijami. Urejenost področja javnega zdravja kaţe 
naslednja izjava:  
 
»Področje javnega zdravja je v Sloveniji relativno dobro urejeno. Kljub temu pa obstajajo 
določena področja, ki zahtevajo izboljšave in dopolnitve«. (Intervju 8). 
 
Na Hrvaškem danes deluje Hrvaški zavod za javno zdravstvo, v Sloveniji pa Nacionalni 
inštitut za javno zdravje. V obeh drţavah pa je dobro organizirana tudi mreţa javno 
zdravstvenih laboratorijev. Seveda pa je struktura inštitucij javnega zdravja ponekod še 
pomanjkljiva in ne dovolj finančno podprta, tako da se koncept novega javnega zdravja še 
razvija in uveljavlja (WHO, 2009b). 
 
Posebno »zgodbo« predstavlja Nizozemska. Njihov zdravstveni sistem je dobro razvit in 
finančno podprt. Nizozemska je v letu 2015 na Evropskem indeksu uporabnikov 
zdravstvenega varstva (Björenberg, 2016), ki primerja učinkovitost zdravstvenih sistemov 
36 drţav, ponovno dosegla najvišje mesto. Od 1000 mogočih točk jih je osvojila 916. 
Evropski indeks uporabnikov zdravstvenega varstva (EHCI) ţe od leta 2005 spremlja in 
meri 6 področij. Gre za pacientove pravice in informiranje, za dostopnost zdravstvenih 
storitev, za stopnjo obolevnosti, vrsto in pestrost servisa, za preventivo in farmacevtiko. 
Sistem temelji na uporabi sekundarnih podatkov o zdravstvenem stanju, ki jih prispevajo 
ustrezne inštitucije posameznih drţav in na mnenju uporabnikov glede zadovoljstva z 
zdravstveno oskrbo.  
 
Na področju preventive in javnega zdravja, ki je organizirano nekoliko drugače kot na 
Hrvaškem in v Sloveniji, je Nizozemska osvojila 101 točko od 125 moţnih. Kazalec 
vključuje različne preventivne dejavnosti kot so moţnost cepljenja proti nalezljivim in 
virusnim okuţbam,  preprečevanja previsokega krvnega tlaka, preventiva proti kajenju in 
prekomernem uţivanju alkohola, stanje telesne aktivnosti in smrtne izide v prometu.  
 
»Sedanja politika povezuje javno zdravje z nego, socialnim varstvom in preventivo ter 
druţbenim delovanjem pri ozaveščanju prebivalcev o škodljivosti kajenja, alkoholizma in 
prekomerne teţe». (Intervju 7).   
 
(»Actual policy is the alignment of public health with cure, care and social welfare for 
prevention, and health and social action on well-known spearheads of lifestyle such as 
smoking, harmful alcohol consumption and overweight«). (Intervju 7). 
 
Nizozemski zdravstveni sistem je v primerjavi s prejšnjimi leti napredoval v vseh 
kategorijah, razen pri aktivnostih, povezanih s spodbujanjem telesne aktivnosti 
drţavljanov (Björenberg, 2016). 
 
»Gre za interdisciplinarni projektni pristop, ki vključuje področja izobraţevanja, zdravja, 
športa, okolja in ekologije, gospodarstva, delovnih mest, upravljanja s človeški viri, 
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delovanja nevladnih organizacij, skrbi za ranljive druţbene skupine itd. Sedanja vlada je 
uvedla dodatne spodbude za preprečevanje nezdravih ţivljenjskih navad vseh 
prebivalcev«. (Intervju 9).  
 
(“The title shows the interdisciplinary approach of such project which includes a field of 
education, health, sport, environment and ecology, economy, working places, human 
resource management, non-government organisations, care for vulnerable groups etc. 
Actual government introduced some additional incentives for all groups of population for 
preventing their unhealthy lifestyle habits”). (Intervju 9). 
 
Hrvaška je na tem kazalniku osvojila 65 točk, Slovenija pa 83 od 125 moţnih. Hrvaška je v 
primerjavi s prejšnjimi leti izboljšala sistem cepljenja proti nalezljivim boleznim, 
nazadovala pa v preventivi kajenja, pri spodbujanju telesne aktivnosti drţavljanov in v 
dejavnosti virusnega cepljenja. Slovenija pa je napredovala v spodbujanju telesne 
aktivnosti drţavljanov in v uporabi proti virusnega cepljenja, nazadovala pa v preventivi 
kajenja in prekomernega krvnega tlaka (Björenberg, 2016).  
 
Vse tri drţave so pri zagotavljanju javnega zdravja organizirane tako, da uvajanje 
aktivnosti poteka tako horizontalno kot vertikalno (Mays, in drugi, 2010). V vseh treh 
drţavah za javno zdravje skrbijo neodvisni izvajalci oziroma posebne inštitucije za javno 
zdravje. Dejstvo pa je, da je na Nizozemskem veliko ključnih področij javnega zdravja 
preneseno in organizirano na lokalni ravni, medtem ko na Hrvaškem in v Sloveniji 
prevladuje nacionalna in regionalna raven.  Tabela 3 kaţe, da izdatki za javno zdravje v 
vseh treh drţavah vseskozi variirajo, kljub temu pa so dobra osnova za opis nekaterih 
izhodišč.  
 
Prvo je to, da so plačniki javnega zdravja v drţavah različni. Medtem ko, denimo, stroške 
nacionalnega programa cepljenja na Hrvaškem in v Sloveniji popolnoma pokriva 
Zdravstvena zavarovalnica, je financiranje preventivnih aktivnosti na Nizozemskem pokrito 
iz splošnih davkov (Schäfer, in drugi, 2010). Tudi plačilo izvajalcev primarne zdravstvene 
oskrbe je na Nizozemskem urejeno na osnovi mešanega sistema, ki temelji na številu 
registriranih pacientov (glavarina), na osnovi plačila storitev, plačila izvedbe določenih 
programov in plačila razvoja (Olejaz, in drugi, 2012). Razvoj in izvedba programov pa 









Tabela 3: Sredstva, namenjena financiranju preventive in javnega zdravja 
(odstotek od celotnih izdatkov za zdravstveno varstvo), 2010 - 2012 po 
metodologiji SHA 2003, 2013 - 2014 po metodologiji SHA 2011 
 2010 2011 2012 2013 2014 
Nizozemska 4.14 3.79 3.61 3.64 3.67 
Hrvaška 1.21 1.94 2.28 2.41 2.85 
Slovenija 3.56 3.74 3.64 - 3.05 
Vir: Eurostat (2015), Statistični urad RS  (urad je po novi metodologiji SHA 2011 prvič objavil 
podatke za leto 2014) 
 
Iz tabele 3 lahko ugotovimo, da se področju javnega zdravja v primerjavi s financiranjem 
celotnega zdravstvenega sistema v vseh treh drţavah, kljub dokazani učinkovitosti javno 
zdravstvenih intervencij, namenja relativno malo sredstev. To pa je hkrati tudi temeljni 
izziv. Ne le za omenjene tri drţave, pač pa za celotno Evropo. Še posebej v trenutnih 
gospodarskih razmerah. Hkrati pa je treba omogočiti tudi boljše informiranje o 
učinkovitosti uvedenih programov s področja javnega zdravja in tako zagotoviti, da bodo 
sredstva, namenjena javnemu zdravju, dajala največji učinek.   
 
11.4  VPLIV DRŢAVLJANOV IN PRAVICE PACIENTOV 
 
Preveritev hipoteze 4 
V zdravstvenih sistemih izbranih drţav se izboljšuje vpliv drţavljanov na 
oblikovanje zdravstvene politike in uveljavljanje njihovih pravic.  Hipotezo 4 
lahko potrdimo delno.   
 
Naslednje od pomembnih področij kakovosti zdravstvenega sistema je moţnost vplivanja 
drţavljanov na oblikovanje zdravstvene politike in uveljavljanje pravice pacientov. 
Evropski indeks uporabnikov zdravstvenega varstva (Björenberg, 2016) je vključil tudi to 
področje. Področje opredeljujejo kazalniki, ki upoštevajo zakonodajno ureditev pravic 
pacientov, upoštevanje organizacij pacientov pri odločanju, pravico pacientov do drugega 
mnenja, dostopnost do osebne zdravstvene kartoteke, moţnost pridobivanja pomembnih 
zdravstvenih informacij po telefonu oziroma spletu, neposredni dostop do specialistov, 
naročanje na zdravstvene preglede prek spleta, moţnost financiranja čezmejne 
zdravstvene oskrbe in dostopnost kataloga z opisom ter razvrščanjem izvajalcev glede na 
kakovost storitev in še nekatere druge kategorije (Björenberg, 2016). 
 
Čeprav je uporaba evropskega indeksa oziroma instrumentarija potrdila, da obstajajo 
skupine evropskih drţav, v katerih uporabniki različno ocenjujejo kakovost zdravstvenega 
sistema,  strokovnjaki opozarjajo, da je treba dobljene rezultate obravnavati z vso 
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skrbnostjo. Ne glede na to, da ocenjevanje in razvrščanje sistemov zdravstvene oskrbe 
temelji na mnenju uporabnikov, dobljeni rezultati zanesljivo odraţajo informacije glede 
kakovosti. Ne odraţajo pa podatkov o zdravstvenem stanju ljudi. 
 
Nizozemska, ki je v letu 2015 na področju pacientovih pravic in informiranja osvojila 146 
točk (tabela 4) od mogočih 150, je napredovala v 11 kazalcih. Enako stanje kot pred leti 
pa se kaţe v moţnosti, da imajo uporabniki neomejen dostop do pridobivanja 
zdravstvenih informacij po telefonu oziroma spletu. Za Nizozemsko so značilni številni 
ponudniki zdravstvenega zavarovanja, ki si konkurirajo. Pacienti imajo veliko svobode tako 
pri izbiri zdravstvenega zavarovanja kot pri izbiri izvajalcev zdravstvene oskrbe.  
 
“Na Nizozemskem je pacient opredeljen kot ključna oseba, ki pričakuje neodvisno in 
racionalno izbiro. Pacienti lahko vplivajo na politike javnega zdravja v odborih 
uporabnikov, ki delujejo v vseh zdravstvenih organizacijah”. (Intervju 7).  
 
(“In the Netherlands, the patient is considered as a key person who expects an 
independent and rational choice. Patients can influence on the health care policies 
through the Council of users that you can find in all health care organizations”). (Intervju 
7). 
 
Ni presenetljivo, da ima Nizozemska eno od najbolje strukturiranih ureditev sodelovanja 
bolnikov pri odločitvah glede zdravstvene oskrbe in zdravstvene politike v Evropi, saj 
pomembne odločitve o zdravstvenem sistemu nastajajo v dialogu med pacienti in 
zdravstvenimi strokovnjaki (EHCI Report, 2015).  
 
“Verjamemo, da je zdravje javna skrb, pri čemer morajo imeti prebivalci največji moţni 
vpliv na vseh ravneh: v lokalnih skupnostih, provincah in celo na drţavni ravni”. (Intervju 
9).  
 
(“We all believe that health is public matter where citizens have to have the biggest 
influences at all level: in local communities, in our provinces and even at the level of 
state”). (Intervju 9). 
 
To lahko podkrepimo s tem, da na Nizozemskem deluje 160 centrov primarne zdravstvene 
oskrbe, v katerih 24 ur na dan in 7 dni v tednu delujejo kirurške ekipe, kar zagotavlja 
dostopnost zdravstvene oskrbe vsakomur in zanesljivo vpliva na mnenje uporabnikov 
glede kakovosti zdravstvenega sistema (EHCI, 2015).  
 
Poleg dobrih organizacijskih rešitev pa na to nedvomno vpliva tudi financiranje 
zdravstvenega sistema, saj je Nizozemska poleg Luxemburga, Norveške in Švice v samem 





Tabela 4: Rezultati evropskega indeksa uporabnikov zdravstvenega varstva v 
letu 2013, 2014, 2015 
Področje  Drţava  Doseţene točke Maksimalno število točk 




Nizozemska 142 146 146 150 150 150 
Hrvaška 121 104 129 150 150 150 
Slovenija  108  96 121 150 150 150 
Vir: EHCI Report (2013, 2014 in 2015) 
 
Hrvaška, ki je na tem področju v letu 2015 za nekaj točk prehitela Slovenijo (tabela 3), je 
v primerjavi s prejšnjimi leti napredovala v osmih kategorijah, nazadovala pa v kategoriji, 
ki prikazuje zlorabo zavarovanja. Gre za moţnost pridobitve kompenzacije brez sodnega 
postopka oziroma sodnega dokazovanja, da je medicinsko osebje naredilo napako. Kljub 
temu pa ugotovitve, zbrane z intervjuji, kaţejo, da je področje vključevanja in 
informiranja uporabnikov zdravstvenih storitev še v razvoju.    
 
»Pravice pacientov so zakonsko urejene, vendar jih povprečni drţavljani slabo poznajo. 
Celoten sistem ne naredi dovolj, da bi bile informacije dostopne. Ustanove so slabo 
predstavljene, zdravstveni delavci pa slabo komunicirajo s pacienti in jih ne informirajo 
dovolj. V procesu zdravljenja je pacient bolj objekt kot pa enakopravni partner«. (Intervju 
1).   
 
(»Prava pacijenata zakonski su regulirana, no prosječni graĎani o njima vrlo malo znaju. 
Sam se sustav ne brine da informacije budu dostupne, a osim sporadičnih, često 
novinarskih informacija, nitko ne nastoji učiniti ih dostupnima. Same ustanove su loše 
označene, zdravstveni radnici loše komuniciraju s pacijentima i ne daju dovoljno 
informacija. Pacijent je objekt, a ne ravnopravni sudionik u procesu liječenja«). (Intervju 
1). 
 
Slovenski zdravstveni sistem se je na področju pravic pacientov in informiranja izboljšal v 
šestih kazalnikih, nazadovanje pa se kaţe v moţnosti pridobitve in uporabe kataloga z 
informacijami o kakovosti izvajalcev (Björenberg, 2016). To področje v Sloveniji zakonsko 
ni slabo regulirano. Vsak uporabnik zdravstvenih storitev, če potrebuje osnovne 
informacije, strokovno pomoč ali konkretne usmeritve, se lahko obrne na zastopnika 
pacientovih pravic. Zastopniki delujejo na devetih Območnih enotah Nacionalnega 
inštituta za javno zdravje.  
 
»Eden izmed pomembnih dejavnikov, ki bo pripomogel k večjemu vplivu drţavljanov in 
spoštovanju njihov pravic, je opolnomočenje pacientov. Opolnomočeni pacienti se bodo 
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lahko aktivno vključili v procese zagotavljanja zdravstvene oskrbe in tako pripomogli k 
boljšim zdravstvenim izidom«. (Intervju 6).    
 
Vprašanje pa je, ali je in koliko je zaţivela resnična vključenost in informiranost 
drţavljanov, ali gre bolj za administrativno urejenost sistema.  
 
»Hkrati pa je upoštevanje pravic pacientov tudi osnova za delo z bolniki. Informiranje 
pacientov o bolezenskem stanju, o vzrokih za to in o način zdravljena je ena od temeljnih 
nalog zdravstvenega osebja. Ţal se temu temeljnemu izhodišču dela z bolniki vedno ne 
posveča dovolj pozornosti« (Intervju 8).     
 
Nasploh se vpliv potrošnikov in pravice pacientov v Evropi izboljšujejo. Vse več je drţav, ki 
so v zdravstveno zakonodajo vključile določila, ki poudarjajo pravice pacientov, dostop do 
osebne zdravstvene kartoteke pa postaja standard. To velja tudi za vse tri obravnavane 
drţave. Nizozemska je na tem področju v evropskem vrhu. Slovenija je dobro 
organizirana, vendar so na določenih področjih še pomanjkljivosti. Hrvaška pa se s tem 
področjem resneje šele začenja soočati. Večje ali manjše izboljšave so potrebne v vseh 
treh drţavah. V poročilu o evropskem indeksu uporabnikov zdravstvenega varstva (EHCI 
Report, 2015) je poudarjeno zlasti področje, ki izraţa informiranost uporabnikov 
zdravstvenih storitev o tem, katere in kakšne zdravstvene storitve so jim dostopne. 
 
11.5 ANALIZA PRESOJE UČINKOV REGULACIJE ZDRAVSTVENIH 
SISTEMOV NIZOZEMSKE, SLOVENIJE IN HRVAŠKE   
Preveritev hipoteze 5 
V zdravstvenih sistemih izbranih drţav obstajajo različno razviti sistemi 
ugotavljanja učinkov regulacije. Hipoteza 5 je potrjena.    
 
Regulativne aktivnosti je mogoče strniti v dve razseţnosti. Najprej gre za socialno in 
ekonomsko komponento, ki izpostavlja enakost, dostopnost, pravičnost in socialno 
povezanost. Druga razseţnost pa vključuje mehanizme zdravstvenega menedţmenta, ki 
so osredotočeni na proces odločanja in uvajanja politik ter ukrepov na področju 
zdravstvenega varstva (Coglianese, 2012). Gre za reguliranje učinkovitosti in kakovosti ter 
zagotavljanja varnosti, za reguliranje vstopa na trg, reguliranje plačnikov in ravnanja 
izvajalcev, reguliranje zdravnikov, farmacevtike, dostopa in pravic pacientov ter za 
reguliranje konkurenčnih praks in trţnih organizacij.     
 
OECD (2015, str. 36) opredeljuje merjenje vpliva regulacij kot »sistematično kritično 
ocenjevanje pozitivnih in negativnih učinkov sedanjih in bodočih regulacij in 
neregulacijskih alternativ«. Kljub temu, da obstajajo pri merjenju vpliva in presojanju 
učinkov regulacij velike razlike v namenu, ciljih in metodah, ima večina sistemov naslednje 
skupne komponente. Gre za definiranje problema, identifikacijo alternativnih regulacijskih 
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moţnosti, zbiranje podatkov, ocenjevanje alternativnih moţnosti, identifikacijo prioritetnih 
politik in izvedbo opazovanj ter evalvacije.   
 
Evropska unija je uvedla sistem merjenja vpliva regulacij ţe leta 2002. Posebnost sistema 
je v tem, da je v merjenje in presojanje učinkov vključenih večina novejših političnih 
iniciativ. Gre za bolj okvirne pravne dokumente in tudi za bolj zavezujoče evropske 
direktive in regulacije. Od leta 2003 je bilo v Evropski komisiji opravljenih skoraj 900 
ocenjevanj vpliva regulacij (OECD, 2015). Leta 2012 je Evropski parlament ustanovil 
Direktorat za ocenjevanje vpliva regulacij, ki je začel s temeljitim analiziranjem učinkov 
uvedenih dokumentov Evropske komisije. 
 
Izkušnje, povezane z izpeljavo evalvacij, so različne od drţave do drţave. Razlogi za to so 
številni. V posameznih drţavah obstaja vrsta različnih regulativnih teles, regulacija pa je 
zasnovana na vseh ravneh vlade. Koordinacija med regulativnimi telesi je zato pogosto 
šibka, tako da je teţko govoriti o enotni in konsistentni regulativni strukturi. V posameznih 
drţavah se prijemi merjenja učinkov regulacij ločijo celo od ministrstva do ministrstva ali 
med vladnimi agencijami. Gre za različne instrumentarije in mehanizme evalviranja 
regulacij. Včasih prevladujejo občasni manj obseţni in maj poglobljeni pregledi, včasih so 
ti pregledi bolj temeljiti in osredotočeni na preverjanje medsektorskih kumulativnih vplivov 
in učinkov regulacij, včasih so pod drobnogledom le posamezne regulacije (Field, 2008, 
OECD, 2015).  
 
Zadnja leta se je potreba po presoji učinkov regulacije zdravstvenega sistema v Evropi 
stopnjevala. Študije tujih avtorjev (Furcery & Zdzienicka, 2010, Barbiero & Cournede, 
2013) kaţejo, da zdravstvene reforme pozitivno vplivajo na ekonomske učinke drţave. 
Zdravje pozitivno vpliva na ekonomski razvoj in dobro počutje posameznika in druţbe kot 
celote (Figueras, in drugi, 2008, Suhrcke & Urban, 2010). Obstaja pa tudi pozitivna 
povezanost med zdravstvenim stanjem in prisotnostjo na delu ter med zdravjem starejših 
ljudi in potrebo po dolgotrajni oskrbi. Dejstvo je, da neformalna dolgotrajna oskrba v 
druţini vpliva na zmanjševanje razpoloţljive delovne sile (še posebej ţenske), formalna 
zdravstvena oskrba pa dodatno obremenjuje javnofinančne odhodke. Na osnovi podatkov 
Evropske komisije (Medeiros & Schwierz, 2015) bi lahko bolj učinkoviti sistemi 
zdravstvenega varstva zniţali izdatke za zdravstvo v deleţu BDP Evropske unije za 0,5 
odstotka na leto ter hkrati z večjo učinkovitostjo povečali pričakovano ţivljenjsko dobo v 
EU za več kot dve leti (Journard,  André & Nicq, 2010).   
 
Med obravnavanimi drţavami najdemo sistem presojanja učinkovitosti regulacije zdravstva 
na Nizozemskem, medtem ko imata Slovenija in Hrvaška to področje urejeno še bolj 
parcialno. 
 
Nizozemska je drţava z najdaljšo tradicijo spremljanja in evalviranja rezultatov sprememb 
na področju zdravstva. Cilj evalviranja in presojanja učinkov regulacij je zmanjševati 
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tveganja in izboljševati kakovost zdravstvenih storitev (Health Care Performance Report, 
2014). Temu področju so se na Nizozemskem začeli bolj temeljito posvečati po letu 2006. 
Skrb za kakovost zdravstvene oskrbe je bila vseskozi uvrščena med prioritetne strateške 
cilje. Leta 2014 pa so ustanovili tudi samostojen Inštitut za kakovost  zdravstvenih storitev  
(The Institute for Health Care Quality).  
 
Nizozemski zdravstveni sistem je močno reguliran. Avtorji (Vaillancourt Rosenau, 2011, 
Mijs & Schout, 2015) opredeljujejo naslednje zdravstvene inštitucije, ki nadzorujejo 
delovanja trga zdravstvenih storitev: Nizozemska centralna banka (The Dutch Central 
Bank) nadzoruje finančno ustreznost zavarovalnic, Nizozemsko računsko sodišče 
(Netherlands Court of Audit) deluje podobno kot večina podobnih nacionalnih inštitucij, 
Varuh pravic zavarovancev (The Health Insurance Ombudsman) skrbi za njihove pritoţbe 
proti zavarovalnicam, Zavod za zdravstveno zavarovanje (The Health Care Insurance 
Board) pa koordinira in nadzira izvajanje zakonodaje zdravstvenega zavarovanja. 
Specializirana inštitucija za kakovost v zdravstvu (The Institute for Health Care Quality) 
zbira in presoja informacije o kakovosti zdravstvene oskrbe in jih javno objavlja. V 
primeru nepravilnosti na področju konkurence v zdravstvu posreduje Nizozemski urad za 
nadzor konkurence (The Netherlands Competition Authority), Vladna agencija 
(Government Agency) pa spremlja zavarovalne ponudbe osnovnih zdravstvenih storitev in 
skrbi za zagotavljanje ustreznih standardov. Nadzoruje kalkulacije, tveganja in 
kompenzacije zavarovalnic.  
 
Pomembno vlogo ima tudi Zdravstveni inšpektorat (The Health Care Inspectorate). Gre za 
samostojno agencijo Ministrstva za zdravje, socialo in šport (Ministry of Health, Welfare 
and Sport), ki nadzoruje kakovost storitev in se odziva na napake izvajalcev. Inšpektorat 
pri delu uporablja kombinacijo naslednjih treh metod:  
 
1. Analiza negativnih pojavov, ki nakazujejo določene pomanjkljivosti. 
2. Analiza izbranih tem, ki jih zahteva bodisi ministrstvo bodisi parlament. 
3. Od leta 2002 so obiski inšpektorjev usmerjeni v preverjanje izbranih kazalcev in z 
njimi povezanimi predlogi za izboljšanje ugotovljenih pomanjkljivosti (Tuijn, in 
drugi, 2014). 
 
Osnovo za delo vseh regulacijskih inštitucij ureja prek dvajset zakonov, med njimi tudi 
Zakon o kakovosti oskrbe (Care Institutions Quality Act). Regulatorji pri delu uporabljajo 
različne metode spremljanja in merjenja delovanja zdravstvenih organizacij. Poleg vseh 
omenjenih regulativnih inštitucij obstaja še vrsta svetovalnih, raziskovalnih in 
izobraţevalnih inštitucij, ki se ukvarjajo s kakovostjo regulacije zdravstva (npr. Effectivity 
of Regulation, Institute for Policy and Management in Health Care, Erasmus University 




Nizozemska je bila med prvimi na svetu, kjer so se raziskovalci in regulatorji dogovorili za 
sistem 125 kazalcev, ki jih uporabljajo za presojo (evaluation) porabe sredstev in 
učinkovitosti ter za doseganje strateških ciljev. Nacionalni inštitut za javno zdravje in 
okolje je od leta 2006 dolţen objavljati poročila o stanju v zdravstvu (Dutch Health Care 
Performance Report, 2006, 2008, 2010, 2014), posodobljene podatke pa od leta 2010 
dvakrat letno objavljajo tudi na spletu. Zadnja leta pa so storili še korak naprej. Vsaka štiri 
leta izdajo publikacijo, ki vsebuje mednarodne primerjave in je napisana v angleškem 
jeziku (Van den Berg, in drugi, 2014).  
 
Poročilo o stanju v zdravstvu vključuje poleg običajnih kazalcev izvajanja zdravstvenih 
storitev in porabe sredstev tudi podatke o stroških regulacije. Gre za administrativne 
stroške in stroške zavarovanja v zdravstvu na Nizozemskem in v izbranih drţavah (Health 
Care Performance Report 2014, str. 251). Ti podatki zajemajo stroške delovanja vseh 
vladnih agencij in zdravstvenih zavarovalnic za načrtovanje, upravljanje, zbiranje plačil, 
vodenje postopkov pritoţb itd. Mednarodna primerjava je za leti 2000 in 2011 pokazala, 
da je imela Nizozemska relativno nizke stroške upravljanja v primerjavi z Nemčijo, Francijo 
in Švico in da višina stroškov upravljanja statistično ni bila odvisna od različnih 
zdravstvenih sistemov v izbranih drţavah (OECD, 2011). Sicer pa so raziskave, ki se 
ukvarjajo s problematiko vpliva regulacij, usmerjene predvsem v uporabo kazalnikov 
kakovosti za izboljšanje delovanja sistema zdravstvene oskrbe (Tuijn, in drugi, 2011), 
nekaj avtorjev pa se je osredotočilo tudi na problematiko zanesljivosti in veljavnosti 
odločb, ki jih pri nadzoru izdajo inšpektorji (Tuijn, in drugi, 2014).  
 
Enoten pristop k evalviranju in presoji učinkov zahteva dobro koordinacijo tako na 
področju zdravstvenega varstva kot tudi med drugimi, z zdravstvom povezanimi resorji. 
Usklajeno sodelovanje vpliva na to, da se ustvarja širok pogled na zdravje in s tem 
povezane usklajene akcije (Kanste, Halme, & Perälä, 2013). Ker na Nizozemskem obstaja 
mnoţica nacionalnih inštitutov in pravnih predpisov, ki regulirajo realizacijo politik, 
medsektorsko sodelovanje ni preprosto. Pogojev za dobro sodelovanje različnih resorjev 
je več. Prvega predstavlja zbir vsebinsko statističnih informacij o stanju zdravja, 
preventivnih intervencijah in skrbi za zdravje prebivalcev. Drugi pogoj je ustvarjanje 
dialoga med deleţniki oziroma resorji. Gre za pogovor o politikah, o znanju in tehničnih 
moţnostih udeleţencev. Dobro medresorsko sodelovanje je odvisno od odgovornosti v 
vsaki enoti in na vsakem vsebinskem področju administracije. Spodbuda za dobro 
sodelovanje pa je odvisna tudi od podpore najvišjih političnih ravni (Schut & Van de Ven, 
2011).        
 
V primerjavi z Nizozemsko, kjer vzpostavitvi in uvedbi učinkovitih regulativnih 
mehanizmov sledi evalviranje uvedenih politik in ukrepov z namenom, spoznati in 
presoditi učinke le-teh, Slovenija precej zaostaja. Na to opozarjajo tudi različni dokumenti 
(Vehovar, in drugi, 2004, Delakorda, 2016). Iz njih je mogoče  razbrati, da slovenski 
regulativni okvir še ni zadovoljiv, ker ne upošteva vpliva na učinkovitost konkurence, 
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pomanjkanja ukrepov za spremembo zakonodaje, za odpravo administrativnih ovir in 
poenostavitve postopkov ter informatizacijo le-teh.  
 
Kljub temu pa natančen pregled dokumentov (MJU, 2016) kaţe, da je bilo na področju 
boljših predpisov (better regulation), ki so temeljni dejavnik kakovostnega zakonodajnega 
okolja, opravljenega kar nekaj dela. Slovenska zakonodaja se je spreminjala vsa leta po 
osamosvojitvi. Vprašanje je, ali se je spreminjala tako, da so bila pri tem upoštevana 
načela boljše regulacije. Leta 2013 je Vlada Republike Slovenije sprejela »Enotni 
dokument« z namenom, zagotoviti boljše zakonodajno in poslovno okolje ter dvig 
konkurenčnosti po področjih (MJU, 2016). Izhodišč, na katerih Vlada RS temelji pripravo 
sprememb predpisov, je več. Prvo izhodišče predstavlja presoja učinkov predpisov in 
politik. Ta faza dela, podprta z analizami ekonomskih, socialnih in okoljskih učinkov, je 
ključnega pomena za dobro oblikovanje predlogov predpisov. Sledi sodelovanje s 
strokovno in drugo javnostjo. Namen te faze je čim bolj zgodnja seznanitev in vključitev 
javnosti v oblikovanje dokumentov. Fazo nadgrajuje proces odprave administrativnih ovir 
in poenostavitev zakonodaje. Gre za odpravo administrativnih bremen, poudarjeno pa je 
tudi merjenje administrativnih stroškov, ki jih organizacijam in posameznikom povzroča 
zakonodaja. Zadnja faza dela je poenostavitev zakonodaje. Tu je mogoče določene 
predpise razveljaviti ali preoblikovati, različne predpise pa mogoče tudi povezati in zdruţiti 
v enotno zakonsko besedilo. 
 
Vladna gradiva, ki obravnavajo ocenjevanje učinkov predpisov oziroma regulacij, so 
dopolnjena tudi z metodološkimi izhodišči. Ena od metod za merjenje administrativnih 
stroškov, navedena v gradivih (MJU, 2016), je metoda »Standard Cost Model«. Gre za 
metodo, ki omogoča analizo posameznih predpisov in drugih regulacijskih prijemov. S 
pomočjo omenjene metode je mogoče neki predpis razdeliti na posamezne aktivnosti, ki 
jih mora opraviti organizacija ali posameznik in jih potem tudi izmeriti. Pomembno je, da 
gre za enotno metodologijo, ki vsem regulacijskim organom omogoča celovit pregled 
obremenitev na področju, za katerega so pristojni (MJU, 2016). 
 
Vsi ti postopki so urejeni na centralni ravni in umeščeni v Ministrstvo za javno upravo. 
Predstavljajo dobro izhodišče za vse druge regulacijske organe. Vprašanje je, kako te 
ukrepe potem sprejemajo in implementirajo posamezna ministrstva, med njimi tudi 
Ministrstvo za zdravje.  
 
Nasploh je bilo področje zdravstva v Sloveniji zadnjih deset let ujetnik različnih interesov. 
Kljub temu, da slovenski zdravstveni sistem potrebuje spremembe in posodobitve, ne 
najde izhoda iz številnih dilem. Gre za odločitve glede javno-zasebnega partnerstva in 
povečanja učinkovitosti zdravstvenega menedţmenta, ki botruje investicijski in stroškovni 
neučinkovitosti sistema. Dostopnost zdravstvenih storitev se je močno poslabšala, bolniki 
in zdravstveno osebje pa so vse bolj nezadovoljni (Kranjec, 2015, Toth, 2015, Tajnikar, 




Za vlado, ki je delovala do leta 2012, je bila privatizacija zdravstva skoraj edina rešitev. 
Kljub temu pa ni razvila jasnih konceptov in strategij, pač pa je ponudila improvizirane 
ukrepe in intervencije. S tem je povzročila neodgovorno privatizacijo zdravstva. 
Razumevanje, da privatizacija zdravstva zahteva močne regulativne ukrepe in poslovne 
standarde, ni prevladalo. Za zagovornike prednosti javnega zdravstva je bila privatizacija 
zlo, ki uničuje socialno drţavo. Tudi oni se niso hoteli sprijazniti, da so slabosti sedanjega 
zdravstvenega sistema ravno njegova togost, neracionalnost in brezosebnost. Zagovorniki 
tega koncepta niso razumeli vloge in pomena javno-zasebnega partnerstva, depolitizacije 
in razdrţavljanja drţave (Kovač, 2007). Tako nespremenjeno stanje se vzdrţuje ţe leta.  
 
Avtorji (Merkur, Sassi & McDaid, 2013, Medeiros & Schwierz, 2015) ugotavljajo, da je 
učinkovitost slovenskega zdravstvenega sistema v primerjavi z evropskimi drţavami nekje 
na sredini. Če Slovenija ţeli zagotoviti trajnostni razvoj zdravstvenega sistema, mora čim 
prej začeti z uvajanjem strukturnih ukrepov. Za izboljšanje učinkovitosti zdravstvenega 
sistema avtorji priporočajo naslednje ukrepe: vzpostavitev nacionalnega sistema za 
ocenjevanje zdravstvene tehnologije, reformiranje mehanizmov plačila izvajalcem, uvedbo 
sistema nagrajevanja uspešnosti zaposlenih, razvoj sistema e-zdravja, izboljšanje 
primarne zdravstvene oskrbe s pomočjo omejevanja napotitev in vzpostavitev sistema 
dolgotrajne oskrbe. Zelo počasi pa se uveljavlja tudi politika prenosa javnih storitev na 
javno-zasebna omreţja.  
 
Kranjec (2015) pri presoji učinkovitosti regulacije zdravstva v Sloveniji problematizira 
dejstvo, da zdravstvene politike ne vodijo ustrezne inštitucije. Po njegovem mnenju bi 
morala biti v sistemih, kjer prevladuje javno zdravstvo, Ministrstvo za zdravje in minister 
osebno odgovorna za politiko. In kako je v Sloveniji? Ministrstvo za zdravje je formalno 
nosilec zdravstvene politike in strategije, v resnici pa ima v praksi obrobno vlogo in je 
odvisno od strokovne podpore drugih organov in zunanjih svetovalcev. Teţava je tudi 
relativno majhno število zaposlenih (leta 2015 jih je bilo okrog 290) in njihova 
strokovnost. V začetku devetdesetih let je bila Ministrstvu za zdravje dodeljena zgolj 
administrativna vloga, vsebinske funkcije pa so se oblikovale v inštitucijah zunaj 
ministrstva, predvsem v Zavodu za zdravstveno zavarovanje Slovenije (850 zaposlenih), v 
Nacionalnem inštitutu za javno zdravje (396 zaposlenih) in v Javni agenciji za zdravila in 
medicinske pripomočke (136 zaposlenih) (Kranjec, 2015). Poleg tega imata pomembno 
vlogo pri regulaciji tudi Zdravniška zbornica Slovenije in Zdruţenje zdravstvenih zavodov 
Slovenije. Za aktivno zdravstveno politiko ministrstvo nima ustrezne strokovne baze, niti 
nima informacijske in analitične baze. Ministrstvo za zdravje je sicer formalno nosilec 
ukrepov, za katere pa nujno potrebuje sodelovanje zunanjih organov. Kranjec (2015) 
meni, da je v sistem na ta način vgrajen mehanizem nestabilnosti. Kaţe se v strateškem 
vedenju zunanjih organov in v prikazovanju problemov, kot jih oni razumejo in ţelijo 
prikazati. Gre za prikrit ali odkrit podcenjevalen odnos do odločitev ministrstva, za 
konflikte, povezane z vprašanji velikosti zdravstvenega proračuna in financiranja izvajalcev 
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v izgubah, za lobiranje dobaviteljev, izvajalcev in interesnih skupin ter za številna druga 
vprašanja. Koordinacija ukrepov v zdravstvu zato ni ustrezna in odgovornost za politiko ni 
točno določena (Kranjec, 2015).  
 
Podobnega mnenja je tudi strokovnjak za zdravstvene sisteme Martin Toth (2015). Avtor 
meni, da so v Sloveniji vloge glavnih akterjev (Ministrstvo za zdravje, Zavod za 
zdravstveno zavarovanje, Zdravniška zbornica), ki so sicer zapisane v zakonih, v praksi 
pomešane in zato vodijo v neuspešno in neučinkovito delovanje sistema. Tako ministrstvo 
ţeli deliti denar zdravstvenega zavarovanja, ZZZS ţeli pripravljati zakone, zdravniška 
zbornica ţeli sprejemati normative in določati merila za vrednotenje dela svojih članov. 
Posledično mora o vseh nerešenih vprašanjih odločati vlada na osnovi predlogov 
Ministrstva za zdravje. Odločilno vlogo v takem sistemu ima dejansko ZZZS, ki posredno 
ali neposredno obvladuje okoli 3,2 milijarde evrov zdravstvenega denarja, skoraj 9 
odstotkov bruto domačega produkta (BDP), in je s tem največje »podjetje« v drţavi 
(Kranjec, 2015). Zavod ima pomembno, pogosto odločilno vlogo o vprašanjih financiranja 
in regulacije zdravstvenega sistema, zdravstvene politike in delovanja izvajalcev.  Tak 
sistem je zato ena od ovir za učinkovitejše delovanje zdravstvene dejavnosti v Sloveniji. 
Zaradi naporne koordinacije vseh omenjenih teles, slabe informacijske podpore in 
posledično šibke komunikacije med ključnimi akterji v sistemu ter teţkega sprejemanja 
dobrih odločitev, povezanih s številnimi interesi, se stanje v slovenskem zdravstvu 
spreminja zelo počasi. 
 
Da evalviranje, analiziranje in presoja učinkov različnih zdravstvenih področij še niso 
uveljavljeni, nazorno kaţe ena od analiz (Voh Boštic, 2016). Gre za študijo, ki se ukvarja s 
kakovostjo zdravstvenih storitev in ki na osnovi podatkov prikazuje, kako dobro za 
uporabnike poskrbijo slovenski zdravniki in bolnišnice. Ugotovitve kaţejo, da je skrb za 
kakovostno obravnavo bolnikov odvisna predvsem od posameznih zdravnikov ali, v 
najboljšem primeru, od bolnišničnih oddelkov. To pomembno vprašanje sistemsko še ni 
urejeno, saj zdravstvene ustanove nimajo ustreznih kazalnikov kakovosti. Kriterij 
plačevanja ustanovam sedaj predstavlja le količina oziroma število opravljenih pregledov 
in drugih posegov, ne pa tudi kakovost opravljenega dela. Čeprav so na Ministrstvu za 
zdravje ustanovili Svet za kakovost in varnost v zdravstvu, se na področju spremljanja 
kakovosti slovenskega zdravstva ne dogaja veliko. Odločevalci menijo, da bi bil premik na 
tem področju opravljen z ustanovitvijo samostojne Agencije za nadzor kakovosti v 
zdravstvu, ki bi zbirala podatke, poročala o rezultatih, ki jih dosegajo posamezne 
zdravstvene ustanove in pripravljala ukrepe za izboljšanje stanja (Voh Boštic, 2016).  
 
Pozitivni premik na področju spodbujanja kakovosti v zdravstvu pa vendarle pomeni 
projekt eZdravje (MZ, 2016), ki je namenjen drţavljanom, zdravstvenim strokovnjakom, 
vodstvu in upravljalcem. Teţišče projekta je vzpostavitev osnovne informacijske 
infrastrukture na področju zdravstva. To obsega zbirko zdravstvenih in socialnih podatkov 
na nacionalni ravni in vodenje elektronskega zdravstvenega zapisa. Zbirko dopolnjuje 
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vzpostavitev sodobnega interoperabilnega zdravstvenega sistema, ki zajema uporabo 
medicinskih standardov in povezovanje posameznih zdravstvenih informacijskih sistemov. 
 
Na Hrvaškem so se z ocenjevanjem vpliva regulacij začeli ukvarjati po letu 2005 (Petak, 
2015). Ko bi moral ustanovljeni Urad za ocenjevanje vpliva regulacij začeti z delom, se je 
pojavila vrsta vprašanj in nasprotovanj, tako da je bil urad 2009 ukinjen. Kljub temu je 
kasneje prevladalo spoznanje, da je ocenjevanje posledic in učinkov, utemeljeno na 
mikroekonomskem pristopu, ena od klasičnih metod analize politik (Vitezić, Šegota & 
Setnikar Cankar, 2016). Gre za analizo stroškov in koristi, analizo učinkovitosti in oceno 
tveganja, analizo odločitev in z njo povezano načrtovanje politik ter še za nekatere druge 
postopke odločanja v javnem sektorju. Vsi ti postopki so v zahodnih demokracijah ţe 
davno postali del moderne javne administracije (Radin, 2000).  
 
Čeprav je podlaga za strateško načrtovanje in odločanje na Hrvaškem ţe obstajala, 
procesi in dejavnosti niso bili dobro razviti in učinkoviti. Leta 2012 je bil ustanovljen 
Oddelek za ocenjevanje vpliva regulacij, ki deluje pod okriljem Urada za zakonodajo 
(Petak, 2015). Ključna cilja oddelka sta naslednja: 
 
 zagotoviti preglednost zakonodajnih procedur 
 predstaviti procedure deleţnikom in vzpostaviti sistem vertikalne koordinacije 
strateških ciljev javnih politik, zajetih v zakonodaji centralne oblasti (Zelenika, 
2014).  
 
Leta 2011 je hrvaški parlament prilagodil in sprejel Zakon o ocenjevanju vpliva regulacij 
(Zakon o procjeni učinaka propisa, Narodne novine br. 90/2011), ki je začel veljati 1. 
januarja 2012. Z zakonom so bili določeni dokumenti, potrebni za ocenjevanje vpliva 
regulacij. Gre za strategijo, akcijski načrt in poročila o implementaciji. Ocenjevanje vpliva 
in učinkov regulacij temelji na štirih izhodiščih. Gre za ekonomski, socialni, okoljski in 
fiskalni vidik ocenjevanja (Petak, 2015, str. 157). Vendar pa ima zasnova ocenjevanja 
vpliva regulacij v hrvaški javni upravi številne pomanjkljivosti (Petak, 2015). Ključno 
vprašanje je, kako je mogoče s šibkimi regulacijskimi mehanizmi uresničevati cilje politik 
in dosegati boljše rezultate. Nemajhen problem za ustrezno implementacijo politik so tudi 
slabše administrativne moţnosti.  Brez ustreznih analiz politik ni mogoče oblikovati 
ustreznih odločitev glede implementacije le-teh. Problemi pa obstajajo tudi na horizontalni 
ravni osrednjih vladnih inštitucij. Gre za slabše sodelovanje med njimi in za povezovanje 
ter oblikovanje skupnih ciljev. Posledica tega je protislovna zakonodaja in teţko 
implementiranje le-te. Hkrati pa pomanjkljiva koordinacija vladnih administrativnih 
organov prevladuje tudi na centralni ravni. Kaţe se v pripravi in implementaciji vladnega 
strateškega dokumenta, ki opredeljuje kratkoročne in srednje ročne cilje in prioritete 




Če pogledamo področje zdravstvene politike, vidimo, da navedbe avtorjev drţijo. V skladu 
z veljavnimi zakonskimi določbami hrvaški regijski zavodi za javno zdravstvo zbirajo, 
kontrolirajo in analizirajo statistična poročila regijskih izvajalcev zdravstvenih storitev. 
Poročila posredujejo tudi Ministrstvu za zdravje, Hrvaškemu zavodu za zdravstveno 
varstvo, Ministrstvu za lokalno samoupravo in drugim. Poročila večinoma vsebujejo 
finančne podatke, zelo redko pa tudi podatke o doseganju ciljev. Analiza organiziranosti 
21 zavodov za zdravstvo je pokazala, da vsi zavodi niso ustrezno organizirani in je večina 
kadrovsko podhranjenih, tako da pri izvedbi notranjih revizij in kontrolinga (management 
accounting) niso najbolj učinkoviti. Poročila niso enotna niti strukturno niti vsebinsko niti 
metodološko, kar kaţe na še nerazvit sistem ugotavljanja učinkovitosti in uspešnosti 
posameznih zdravstvenih programov (Vitezić, 2016).  
 
V zadnjem času pa so tudi na Hrvaškem izvedli posamične projekte, s katerimi ugotavljajo 
učinkovitost regulacije. Kot primer merjenja učinkovitosti javnih zavodov za zdravstvo je 
bila leta 2014 in 2015 opravljena spremljava učinkovitosti Zavoda za zdravstveno 
ekologijo in Oddelka za ekologijo (Setnikar Cankar, Vitezić, 2016). Ocenjevanje vpliva 
regulacije in regulatorne politike zahteva kazalce, ki so mnogokrat odvisni od razpoloţljivih 
podatkov in pripravljenosti za njihovo posredovanje. Zato se za merilo učinkovitosti na 
področju zdravstva vse bolj pogosto uporabljajo posebne metode, predvsem DEA (Data 
Envelopment Analysis). Z njo je mogoče določiti vzroke in velikost relativne 
neučinkovitosti (Vitezić, Šegota & Setnikar Cankar, 2016). 
 
Ugotovitve omenjene raziskave so pokazale, da je bilo v letu 2014 in 2015 od skupno 
dvanajstih enot sedem relativno učinkovitih, pet pa relativno neučinkovitih. Z analizo 
frekvenc relativno učinkovitih enot so avtorji določili, katera enota bi lahko sluţila kot 
referenčni model za druge. Informacija o referenčnih enotah je zelo pomembna za 
relativno neučinkovite enote. S temi informacijami lahko uprava sprejme prave ukrepe za 
izboljšanje učinkovitosti poslovanja. Istočasno ima uprava referenčne podatke o uspešnih 
enotah in s tem osnovo za postavitev realno dosegljivih ciljev (Setnikar Cankar, Vitezić, 
2016).  
 
Hrvaška pa je tudi ţe pred Slovenijo začela s postopnim uvajanjem projekta e-zdravje, ki 






12 PRISPEVEK REZULTATOV RAZISKOVANJA K STROKI  
Rezultati opravljenega dela imajo teoretično in uporabno vrednost ter pomenijo prispevek 
k stroki. Obravnavana tematika je aktualna, saj se večina evropskih drţav sooča s potrebo 
po spremembah sistema reguliranja na področju zdravstvenega varstva. Upravičenost 
izbrane teme potrjuje tudi zaostreni poloţaj na področju zdravstvenega varstva v 
Sloveniji.  Obravnavana tematika je v manjši meri osredotočena na izvedbo storitev, 
poudarja pa razseţnosti regulacije in reševanja sistemskih vprašanj. Za ustrezno rešitev 
sistemskih vprašanj sta potrebni analiza sistema in mednarodna primerjava, zato je 
teoretična vrednost rezultatov magistrskega dela izraţena v sistematičnem pregledu 
podobnosti in različnosti reguliranja zdravstvenih sistemov treh drţav. 
 
Slovenske rešitve na področju zdravstva smo primerjali z rešitvami na Nizozemskem, kjer 
imajo enega od najboljših sistemov zdravstva na svetu. Dodali smo še Hrvaško, ki je v 
svojem zdravstvenem sistemu ohranila veliko značilnosti, ki jih najdemo tudi v Sloveniji. 
Kljub temu pa obe izbrani drţavi sluţita tudi kot primera decentralizacije reguliranja 
zdravstva v primerjavi s centraliziranim sistemov v Sloveniji. Za vse tri drţave je pregled 
utemeljen na najnovejših virih in mednarodnih primerjavah, ki predstavljajo dobro 
študijsko gradivo in pomoč pri analizi področja.   
 
Primerjava je utemeljena na petih hipotezah, ki izhajajo iz prioritet evropskega razvoja 
zdravstvenega sistema in izkušenj bolj razvitih drţav. Za preveritev izbranih hipotez smo 
uporabili teoretična spoznanja, rezultate opravljenih mednarodnih raziskovanj in izjave 
strokovnjakov v izbranih drţavah, ki smo jih pridobili z anketo. Navedeni metodološki 
pristop in sistematični pregled večjega števila novejših virov s področja regulacije 
zdravstva zagotavljata dobra izhodišča za nadaljnje raziskovanje področja. 
 
Na osnovi spoznanj, predstavljenih v magistrski nalogi, je mogoče povezati ugotovitve in 
interpretirati politike ter naloge, povezane z regulacijo zdravstvenih sistemov vključenih 
drţav. Primerjava ukrepov, ki jih v izbranih tujih drţavah uporabljajo za regulacijo 
zdravstva, lahko pomaga pri načrtovanju sprememb tudi v Sloveniji. Delo zato predstavlja 
prispevek k oblikovanju javnih politik na izbranem področju. Predstavitev rezultatov 
zaključnega dela omogoča in spodbuja širitev zavedanja, da je tudi na področju zdravstva 
treba ugotavljati učinke delovanja predpisov in inštitucij, jih primerjati z načrtovanimi cilji 
in sprejemati ustrezne ukrepe za izboljšanje stanja.  
 
Podrobno razčlenjeni in predstavljeni sistemi regulacije zdravstvenega varstva v Sloveniji, 






Ekonomska kriza, ki je konec leta 2008 prizadela ves svet, je pospešila iskanje nove vloge 
drţave v reguliranju in nadziranju gospodarskih tokov. Procesi liberalizacije in deregulacije 
drţave ter javnega sektorja so se postopoma začeli preobraţati v procese vzpostavljanja 
nove regulacije ter uvajanja mehanizmov, ki v funkcioniranje drţave in njene pravne 
ureditve vnašajo stabilnost in red. Zdi se, da nobena  druţbena ureditev ne more obstajati 
brez jasno postavljenega druţbenega regulativnega okvira. To velja tudi za Evropsko 
unijo, saj pomanjkanje političnega in upravnega instrumentarija lahko omeji ali celo 
prepreči njen prihodnji razvoj. 
 
Vstopamo v čas, ko bo treba na nacionalni ravni posodobiti oziroma ponovno oblikovati 
močne regulativne mehanizme. Z njihovo pomočjo bo mogoče zagotoviti stabilno 
opravljanje javnih sluţb in uravnoteţeno funkcioniranje trga storitev, kapitala, dela in 
denarja. Poleg nacionalne regulacije je potrebna tudi mednarodna regulacija. Prisotni 
globalizacijski procesi so namreč pokazali, da nobena drţava ni izoliran otok. Destruktivni 
procesi, ki se dogajajo v eni drţavi, lahko prizadenejo tudi druge drţave.  
 
Regulativni postopki niso osredotočeni le na ekonomsko področje, pač pa tudi na druga, 
neekonomska področja. Pomembni so zagotavljanje javnih dobrin, zaščita pravic in 
varnosti delavcev, potrošnikov in okolja, pa tudi regulacija določenih zasebnih vprašanj. 
Osnovna ideja regulacije temelji na usmerjanju in tudi omejevanju posameznikov in 
organizacij, da se ravnajo po določenih pravilih. Ker gre za vprašanja, za katera je po 
naravi svojega delovanja odgovorna drţava oziroma oblast, lahko govorimo o urejanju 
oziroma predpisovanju javnopolitičnega oziroma o razvoju javnih pollitik. Problematika 
reguliranja je zato eno od središčnih vprašanj javne uprave.  
 
Ker se procesi regulacije vzpostavljajo med tistimi, ki regulirajo, in tistimi, ki so regulirani, 
je normalno, da se pri tem odpirajo številna vprašanja. Nanašajo se na smiselnost in 
namen regulacije, na regulativno zmogljivost, na strategije izpeljave regulacije in na 
merjenje in vrednotenje regulativnih politik ter na presojo učinkov regulacije. 
 
Vse povedano velja tudi za področje zdravstvenega varstva. Gre za enega od 
najpomembnejših, a hkrati tudi najbolj kompleksnih podsistemov vsake druţbe. Na 
organizacijo zdravstvene dejavnosti v določeni drţavi vpliva več dejavnikov, obstaja pa 
tudi več sistemov zdravstvenega varstva. Zaradi pomanjkljivosti trga je za področje 
zdravstvenih storitev značilna visoka stopnja regulacije. Zdravstvene politike pri 
reguliranju zdravstvenega sektorja običajno zasledujejo tri ključne cilje. Gre za uspešnost, 
učinkovitost in pravičnost, v zadnjem času pa so poudarjene še trajnost oziroma stabilnost 
in prilagodljivost zdravstvenega sistema ter odgovornost. 
 
Regulativni postopki, ki sledijo zahtevam uspešnosti zdravstvenega sistema, se odraţajo v 
kontrolnih mehanizmih, povezanih na primer z licencami za zdravnike in druge 
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strokovnjake, z ustreznimi medicinskimi standardi in nadzorom. Regulativa, povezana z 
učinkovitostjo, postavlja v ospredje varčevanje pri porabi virov in odpravo neučinkovitosti. 
Izraţena je v rezultatih, povezanih s poslovanjem na trgu. Vlade poskušajo učinkovito 
porazdeliti vire na trgih zdravstvenih storitev tako, da intervenirajo pri določanju cen 
zdravstvenih storitev, uveljavljajo pravila glede sklepanja pogodb, zmanjšujejo svobodno 
izbiro in podpirajo ter propagirajo aktivnosti, povezane z zdravim načinom ţivljenja. Pri 
pravičnosti je poudarjena dostopnost prebivalstva do zdravstvenih storitev brez 
diskriminacije in neenakosti. Kriterij dostopnosti mora biti odvisen od potreb posameznika 
in ne od zmoţnosti plačila, starosti, skupinske identitete ali geografske lege. Zdravstvena 
oskrba uporabnikov pa lahko ostane uspešna le, če so storitve dostopne, sistem pa 
prilagodljiv in tak, da se lahko odziva na nove bolezni, demografske spremembe, nova 
znanstvena odkritja in tehnologije. Vse povedano povezuje odgovorno ravnanje, zato 
regulacija odgovornosti zagotavlja zaupanje glede določanja in izpolnjevanja pravil ter s 
tem celotnega procesa reguliranja.   
 
Na področju regulacije zdravstvenega varstva so bile v zahodni Evropi razvite različne 
strategije na različnih upravnih ravneh. Najpomembnejše skupine dejavnikov, ki so 
vplivale na organizacijo in delovanje zdravstvenih sistemov ter posledično na specifične 
regulativne  strategije, so bile naslednje: 
 
 Največji pritisk na spremembe je povzročila spremenjena vloga zasebnega sektorja 
pri financiranju in izvedbi zdravstvenih storitev.  
 Manjši učinkovitosti, počasnemu uvajanju inovacij in pomanjkanju odgovornosti 
velikih, centraliziranih drţavnih inštitucij, so sledili prijemi decentralizacije.  
 Pacienti so dobili večjo moţnost izbire zdravnika in bolnišnice ter vpliva na dodatne 
storitve v zdravstvu. Velika pozornost je bila namenjena uvedbi mehanizmov za 
zaščito pravic pacientov.  
 Ključni dejavniki zdravja se nahajajo zunaj sistema zdravstva. Pomemben je 
medresorski pristop, ki poudarja promocijo zdravja v okviru različnih politik 
(izobraţevalne, druţinske, prehranske, kmetijske politike). 
 Vse pomembnejše postaja vprašanje, kakšne učinke prinašajo regulacije oziroma, 
kako učinkovito delujejo regulativne politike. 
 
V nalogi smo proučili in predstavili ugotovitve, povezane z načini reguliranja 
zdravstvenega sistema na Nizozemskem, v Sloveniji in na Hrvaškem. Predvidevali smo, da 
bo skladno z opredeljenimi cilji in s predlaganimi metodami obdelave podatkov mogoče 
potrditi naslednje hipoteze: 
 
H1 - V zdravstvenih sistemih izbranih drţav prevladuje decentralizacija regulacije  
       zdravstva. 
    H2 - V zdravstvenih sistemih izbranih drţav narašča pomen trga.   
H3 - V zdravstvenih sistemih izbranih drţav narašča pomen javnega zdravja.  
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H4 - V zdravstvenih sistemih izbranih drţav se izboljšuje vpliv drţavljanov na  
       oblikovanje zdravstvene politike in uveljavljanje njihovih pravic.   
H5 - V zdravstvenih sistemih izbranih drţav obstajajo različno razviti sistemi  
       ugotavljanja učinkov regulacije.  
 
V magistrskem delu, v katerem smo analizirali in primerjali načine reguliranja zdravstvenih 
sistemov Nizozemske, Slovenije in Hrvaške, smo uporabili več metod. Načine reguliranja 
zdravstvenega sistema vključenih drţav smo razčlenili z analitično metodo, podatke o 
načinih reguliranja pa smo pridobili tudi z intervjuji. Pri primerjavi in opisu podobnosti ter 
različnosti regulativnih značilnosti smo uporabili komparativno in deskriptivno metodo. 
Zbrane podatke in raziskovalne ugotovitve avtorjev smo povezali z metodo kompilacije.  
 
Preverjanje opredeljenih petih hipotez smo opravili s primerjalno analizo zdravstvenih 
sistemov treh drţav in ugotovitev, pridobljenih z intervjuji. Ugotovitve kaţejo, da v  
zdravstvenih sistemih izbranih drţav le delno prevladuje decentralizacija regulacije 
zdravstva. V Sloveniji je delovanje upravne organiziranosti inštitucij, ki so odgovorne za 
regulacijo zdravstvenega sistema, centralizirano. Decentralizacija regulacije je izraţena le 
v delovanju organizacijskih enot, ki so umeščene v osrednje inštitucije in izvajajo njihove 
usmeritve na lokalni ravni. Nasprotno pa velja za izvajalce zdravstvenih storitev na 
primarni in sekundarni ravni. Tu je decentralizirana mreţa izvajalcev ohranjena. Nasprotno 
velja za Hrvaško in Nizozemsko. Obe drţavi sta dobra primera decentraliziranih sistemov 
regulacije zdravstva. Temelj decentraliziranega sistema regulacije zdravstvenega varstva 
na Hrvaškem predstavlja prenos pristojnosti z drţavne ravni na številne zavode, 
pristojnosti za zagotavljanje zdravstvenih storitev pa so prenesene na niţje upravne in 
politične ravni tudi na Nizozemskem. Tu je drţava ohranila odločilen vpliv na področju 
financiranja, določanja standardov in nadzora kakovosti storitev.  
 
Naslednja ugotovitev kaţe, da v zdravstvenih sistemih vseh treh drţav narašča pomen 
trga. Drţave so trţne mehanizme v zdravstvu uvedle predvsem zaradi potrebe po 
uravnoteţenju javnih financ. V Sloveniji je bilo leta 1992 ponovno uvedeno prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje, ki je v financiranje zdravstvenega varstva prineslo nova zasebna 
sredstva. Vzpostavljen je bil mešani javno-zasebni model financiranja zdravstvenega 
varstva, znotraj mreţe javne zdravstvene sluţbe pa je bila vzpostavljena delna 
privatizacije izvajalcev zdravstvenih storitev. Na primarni ravni zdravstvenih storitev je bila 
omogočena prosta izbira zdravnika. Tudi na Hrvaškem obstaja več virov financiranja 
zdravstvenih storitev. Drţava v zadnjih letih ni povečala zdravstvenih izdatkov, tako da je 
po letu 2012 prisotno upadanje deleţa javnih izdatkov in porast zasebnih izdatkov. 
Poseben primer tako imenovane regulirane konkurenčnosti predstavlja Nizozemska. 
Drţava je preoblikovala tradicionalni model socialnega zdravstvenega zavarovanja v model 
regulirane konkurence, ki temelji na socialnem zdravstvenem zavarovanju. Koncept 
regulirane konkurence temelji na tem, da zavarovatelji in ponudniki zdravstvenih storitev 
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tekmujejo glede cen in kakovosti svojih storitev, medtem ko drţava prek regulativne 
funkcije zagotavlja uresničevanje javnega interesa oziroma socialnih ciljev. 
 
Ugotovitve so pokazale, da v zdravstvenih sistemih izbranih drţav narašča pomen javnega 
zdravja. Tako Slovenija kot Hrvaška imata na področju javnega zdravja dolgo tradicijo. 
Zato ni presenetljivo, da je koncept javnega zdravja v obeh drţavah dobro razvit in podprt 
z ustreznimi inštitucijami. Vendar pa je struktura inštitucij javnega zdravja ponekod še 
pomanjkljiva in ne dovolj finančno podprta. Področje javnega zdravja je tudi na 
Nizozemskem izredno dobro razvito in uveljavljeno. Drţava se na tem področju uvršča v 
sam evropski vrh.  
 
Podobne ugotovitve veljajo tudi za vpliv drţavljanov pri oblikovanju zdravstvene politike in 
uveljavljanju njihovih pravic na področju zdravstvenega varstva. Nasploh se vpliv 
potrošnikov in pravice pacientov v Evropi izboljšujejo. Vse več je drţav, ki so v 
zdravstveno zakonodajo vključile določila, ki izpostavljajo pravice pacientov, dostop do 
osebne zdravstvene kartoteke pa postaja standard. To velja tudi za vse tri obravnavane 
drţave. Nizozemska je tudi na tem področju v evropskem vrhu. Slovenija je dobro 
organizirana, vendar so na določenih področjih še pomanjkljivosti. Hrvaška pa se s tem 
področjem resneje šele začenja soočati. To pomeni, da so večje ali manjše izboljšave 
potrebne predvsem na Hrvaškem in v Sloveniji. Pri tem je še posebej izpostavljeno 
področje informiranosti uporabnikov zdravstvenih storitev o tem, katere in kakšne 
zdravstvene storitve so jim dostopne. 
 
Eno od vse bolj pomembnih področij je spremljanje in presojanje učinkov predpisov in 
drugih regulacijskih prijemov. Gre za to, da drţava tudi na področju zdravstva zmanjša 
tveganja, poveča učinkovitost delovanja sistema in posledično izboljša kakovost 
zdravstvenih storitev. Hkrati z močno regulacijo nizozemskega zdravstvenega sistema je v 
drţavi razvit enoten sistem za evalviranje in presojanje uporabe sredstev in učinkovitosti 
pri doseganju strateških ciljev. Podatke o tem redno objavljajo in jih predstavljajo 
javnosti.   
  
V Sloveniji in na Hrvaškem sistem za spremljanje in presojanje učinkov na področju 
zdravstvenega varstva še ni zelo uveljavljen. Na vladni ravni v obeh drţavah obstajajo 
različni dokumenti in tudi posebni oddelki za izpeljavo tega procesa. Na področju 
zdravstvenega varstva pa so procesi evalviranja in presoje učinkov predpisov in drugih 
regulacijksih prijemov še parcialni in ne zelo razviti.     
 
Kljub temu, da pri primerjanju zdravstvenih sistemov različnih drţav obstaja vrsta 
omejitev, je prispevek mednarodne primerjave v tem, da prikazuje posnetke različnih 
izkušenj. Je neke vrste ogledalo za druge. Omogoča skupno učenje in prenos dobrih praks 
z namenom ponovne proučitve, prilagoditve ali preoblikovanja nacionalne politike. Znotraj 
tega pa ima tudi področje reguliranja kritike in zagovornike (OECD, 2015). Prvi menijo, da 
regulacije prinašajo in povzročajo več problemov, kot jih rešujejo. Uničujejo prosti trg, 
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povečujejo neučinkovitost in posledično omejujejo produktivnost. Najostrejši kritiki pa 
reguliranju očitajo celo to, da predpisi in regulacije posegajo v svobodo posameznika. 
 
Zagovorniki regulacije so prepričani, da regulacije z vzpostavljanjem pravnih okvirov in z 
njimi povezanih pravil pomagajo ustvarjati kakovostno druţbo in tako koristijo vsem 
drţavljanom. To še posebej velja za področje zdravstvenega varstva. Menijo tudi, da se je 
o teh procesih treba sporazumevati,  tako v vladi kot zunaj nje; seveda na osnovi presoje 
rezultatov evalvacij, povezanih z učinki regulacij. Pri tem pa ne gre le za trenutno veljavno 
zakonodajo. Pomembne so analize in spoznanja ter izkušnje preteklih regulacij. Na ta 
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U jednoj od studija ţelimo analizirati regulatorne sustave u Sloveniji, Nizozemskoj i 
Hrvatskoj. Da bi mogli sačiniti usporednu analizu, molimo Vas da opišete sljedeće 
komponente i odgovorite na pitanja koja se odnose na vašu drţavu. Podaci će bit korišteni 
samo za istraţivačke potrebe. Najljepše se zahvaljujemo na pomoći! 
 
1.   Decentralizacija ovlasti za reguliranje sustava zdravstvenog osiguranja 
 
Zdravstveno osiguranje u RH je centralizirano. To je jedno od područja u drţavi kod 
kojega je ta centralizacija naročito vidljiva. »Centrala« HZZO-a je u Zagrebu, a po 
ţupanijama su ispostave, izravno podreĎene centrali, bez mogućnosti samostalnoga 
djelovanja. Ovisno o financijskoj moći ţupanije i »sluhu« kojega ona ima za zdravstvene 
probleme stanovništva, organiziraju se i provode različiti, uglavno preventivni programi 
namijenjeni odreĎenim skupinama stanovništva. Neki zaista popunjavaju prostor koji je 
slab u sustavu osiguranja. Obično se takvi programi nazivaju nadstandardnima. Dobra je 
pojava što u sustavu zdravstvenoga osiguranja jačaju ostale osiguravajuće kuće, no još 
uvijek osnovno zdravstveno osiguranje ide isključivo preko HZZO-a.  
 
2.   Promjene uloge drţave i trţišta u području zdravstvenog sustava. 
 
Pod pojmom trţište misli se na usluge koje se nude u zdravstvenom sustavu. U sustavu 
zdravstvenog osiguranja one su zadane i regulirane nizom dokumenata. Zdravstvene 
ustanove prema zakonu moraju imati odreĎene djelatnosti (npr. različita razina bolnica). U 
širem smislu, trţište se odnosi na privatne usluge koje su, uglavnom, dostupnije, na njih 
se u pravilu kraće čeka, ali se moraju platiti. Upravo te usluge su u jačanju, a na mala 
vrata se u njih uvodi i dio usluga koje plaća HZZO, vjerojatno kako bi mogle reći da kod 
njih nije sve skupo i »na plaćanje«, dakle otvorenije su većem broju korisnika.  
 
Privatno je trţište u jačanju, broj privatnih ustanova i ordinacija povećava se, a u 
posljednje vrijeme vidljiva je tendencija privatizacije i dijela onih usluga koje su se 
provodile u ugovornim ustanovama. Najnovija je najava privatizacije Imunološkog zavoda 
koji je, za drţavu, od strateške vaţnosti. Gledajući globalno zdravstveni sustav na 
drţavnoj razini, i on doţivljava transformacije, nekada samo formalne (promjena naziva 
Ministarstva zdravstva u Ministarstvo zdravlja), a nekada, kao u primjeru jačanja 
preventivne medicine, i stvarne (provoĎenje nekoliko nacionalnih preventivnih programa).   
 




Ako pod pojmom javnoga zdravstva mislimo na javne zdravstvene ustanove, dojam je da 
njihova uloga ne jača. Naprotiv. Izloţeni različitim pritiscima izvana i iznutra, iznose svoje 
organizacijske probleme koji su dijelom odraz loše organizacije, a dijelom posljedica 
različitih zakonskih odredbi. Tako je u ovo vrijeme vidljivo s čime se nose bolnički liječnici, 
s čime se nose liječnici obiteljske medicine. U ovo doba različitih restrikcija, sustav 
oteţano funkcionira, što rezultira njegovim slabljenjem. 
 
Ako se misli na javnozdravstvene ustanove (zavode za javno zdravstvo), razina i kvaliteta 
njihovoga rada izravno ovisi o prihodima i financiranju. Ako je riječ o jakoj ţupaniji, 
potencijali takve ustanove iskorišteni su i ona uglavnom provodi niz javnozdravstvenih 
preventivnih aktivnosti. Manji su zavodi u krizi, njihov rad je neizvjesan pa postoje 
razmišljanja da se zavodi »okrupne«, odnosno da se manji spoje i da funkcioniraju na 
većem području ili da se sustav regionalizira. Generalno, najavljuje se niz novina i 
promjena u radu zavoda, no još ništa od njih nije definirano.   
 
4.  Utjecaj graĎana i prava pacijenta 
 
GraĎani se, uglavnom neformalno, udruţuju u brojne udruge (koje se uglavnom bave 
nekom bolešću ili stanjem) u kojima često mogu dobiti više informacija o svojoj bolesti 
nego u zdravstvenom sustavu. Njihova je vrijednost velika, jer pokrivaju veliko 
insuficijentno područje zdravstva. Snaga tih udruga različita je i uglavnom ovisi o ljudima 
koji ih vode. Dobar primjer za snagu lobiranja jest onaj kada se organiziraju humanitarne 
akcije, namijenjene često samo jednoj osobi. Drugi je primjer postavljanje zahtjeva 
(subjektivnih) koji nisu u skladu s realnim potrebama (objektivnim).  
 
Prava pacijenata zakonski su regulirana, no prosječni graĎani o njima vrlo malo znaju. 
Sam se sustav ne brine da informacije budu dostupne, a osim sporadičnih, često 
novinarskih informacija, nitko ne nastoji učiniti ih dostupnima. Same ustanove su loše 
označene, zdravstveni radnici loše komuniciraju s pacijentima i ne daju dovoljno 
informacija. Pacijent je objekt, a ne ravnopravni sudionik u procesu liječenja. Područje 
informiranosti korisnika i njihova sposobnost snalaţenja u sustavu zalazi u područje 
zdravstvene pismenosti naših graĎana, koja je vrlo niska.  
 















U jednoj od studija ţelimo analizirati regulatorne sustave u Sloveniji, Nizozemskoj i 
Hrvatskoj. Da bi mogli sačiniti usporednu analizu, molimo Vas da opišete sljedeće 
komponente i odgovorite na pitanja koja se odnose na vašu drţavu. Podaci će bit korišteni 
samo za istraţivačke potrebe. Najljepše se zahvaljujemo na pomoći! 
 
1.   Decentralizacija ovlasti za reguliranje sustava zdravstvenog osiguranja 
 
Vezano za zdravstveno osiguranje, u ovih 20-ak godina mimo centralnog, drţavnog 
zdravstvenog osiguranja pojavila se ponuda različitih osiguravajućih kuća koja je 
zanemarive vaţnosti u sustavu zdravstva. Uglavnom se radi o »kozmetičkim« uslugama 
koje onima imućnijima nude mogućnost dobivanja nešto brţe usluge. Prava 
decentralizacija sustava zdravstvenog osiguranja nije niti u začetku. 
 
2.  Promjene uloge drţave i trţišta u području zdravstvenog sustava. 
 
Sukladno Zakonu o zdravstvenoj zaštiti Republika Hrvatska mjerama gospodarske i 
socijalne politike stvara uvjete za provoĎenje zdravstvene zaštite, kao i uvjete za zaštitu i 
očuvanje te poboljšanje zdravlja stanovništva te usklaĎuje djelovanje i razvoj na svim 
područjima zdravstva u cilju osiguranja ostvarivanja zdravstvene zaštite stanovništva. 
Stvaranje odreĎene gospodarsko-socijalne klime te kreiranjem zakonske regulative RH 
nastoji graĎanima osigurati ravnopravnost u dostupnosti i kvaliteti zdravstvene zaštite što 
manje-više i uspijeva po pitanju nekih osnovnih potreba.  
 
Trţište, u smislu privatne ponude i mogućnosti graĎana da si osigura usluge istih kreiraju 
novi paralelno postojeći sustav zdravstva. Takav sustav funkcionira na principu ponude-
potraţnje i koja usmjerava njegov rast u odreĎenom smijeru. Takav paralelan sustav vrši 
odreĎeni pritisak i direktno ili indirektno nastoji preformulirati one bazične postavke 
zdravstvene zaštite (kome će usluge biti dostupne, kakve će biti kvalitete, koje će se 
grane razvijati brţe i sl.) u čemu djelomično i uspijeva.  
 
3.  Jačanje uloge javnog zdravlja  
 
Ono što se dogodilo s javnim zdravstvom je jasnije definiranje uloge, prisutnost u 
medijima i načelno prepoznavanje vaţnosti od strane zakonodavca. Na ţalost, istina je 
takva da se, gledajući prijašnji sustav, uloga javnog zdravstva u kreiraju ţivotnih uvjeta 
smanjila. Javno zdravstvo se prije svega vodi načelima humanosti i socijalne jednakosti, 
no danas su neki drugi motivi puno jači (trţište, ţelja za stjecanjem financijske koristi). 





4.  Utjecaj graĎana i prava pacijenta 
 
U zadnjih 10-20 godina pratimo značajno jačanje uloge graĎana odnosne raznih civilnih 
udruga u kreiranju zdravstvene politike. Udruge za jačanje prava pacijenata su prisutne, 
glasne, jasno odreĎene i imaju veliki utjecaj u formiranju zakonske regulative i posljedično 









































U jednoj od studija ţelimo analizirati regulatorne sustave u Sloveniji, Nizozemskoj i 
Hrvatskoj. Da bi mogli sačiniti usporednu analizu, molimo Vas da opišete sljedeće 
komponente i odgovorite na pitanja koja se odnose na vašu drţavu. Podaci će bit korišteni 
samo za istraţivačke potrebe. Najljepše se zahvaljujem na pomoći! 
 
1.   Decentralizacija ovlasti za reguliranje sustava zdravstvenog osiguranja. 
 
Vezano za decentralizaciju ovlasti za reguliranje sustava zdravstvenog osiguranja i samo 
funkcioniranje HZZO-a, ipak provoditelj obaveznog zdravstvenog osiguranja bi trebao 
ostati Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje. Dok dopunsko i dodatno zdravstveno 
osiguranje treba biti na slobodnom trţištu zdravstvenu osiguranja. Cilj je povećati obujam 
zdravstvenih usluga kroz pakete dopunskog i dodatnog zdravstvenog osiguranja za 
graĎane. Naravno u konačnici bi izazvalo efekt trţišne konkurencije i smanjenje visine 
premije dopunskog i dodatnog zdravstvenog osiguranja. 
 
2.  Promjene uloge drţave i trţišta u području zdravstvenog sustava. 
 
Promjena uloge drţave je i trţišta u području zdravstvenog sustava temelji se na činjeni 
da su se trendovi u zdravstvu promijenili da je zdravlje postala roba na trţištu koja se 
moţe prodavati kao svaka druga. Drţava mora dizajnirati politiku zdravstva i na neki način 
ipak pokušati zašiti zdravstvenu uslugu od privatnog kapitala. Hrvatski zdravstveni sustav 
komplementaran, sinergijski model privatnog i javnog pod istim uvijenim. Prilikom 
uključivanja privatnog sektora u pruţanju zdravstvenih usluga financiranih javnim 
sredstvima potrebno je definirati jasna pravila. Nije problem u odnosu javnog i privatnog, 
već nepovjerenje u funkcioniranje drţavnih institucija i loše percepcije u javnosti.  
 
3.  Jačanje uloge javnog zdravlja  
 
Jačanje uloge javnog zdravstva je izrazito vaţno u provoĎenju zdravstvene stanovništva u 
sklopu sustava zdravstvenog sustava. Cilj javnog zdravstva je unapreĎenje zdravlja, 
produţenje i unapreĎenje kvalitete ţivota naroda kroz zdravstveno prosvjećivanje, 
sprječavanje bolesti te druge oblike zdravstvenih i drugih intervencija. Javno zdravstvo je 
u velikoj mjeri svoje aktivnosti usmjerio prema različitim preventivnim programima za 
graĎane. Sa ekonomskog stajališta aktivnosti javnog zdravstva u pogledu preventivnih 
programa treba poticati iz razloga jer se financijski rasterećuje zdravstveni sustav. Trošak 







4.  Utjecaj graĎana i prava pacijenta. 
 
Prava pacijenta se temelji se na načelima humanosti i dostupnosti. Kao potpisnica 
Konvencije o zaštiti ljudskih prava i dostojanstva Hrvatska se vlada obvezala na ureĎenje 
Zakon o zaštiti prava pacijenata. Da bi se moglo objektivno suditi o stanju prava 
pacijenata u hrvatskom zdravstvu, nuţno je izgraditi sustav praćenja ostvarivanja prava. 
Ključni instrument u izgradnji sustava praćenja ostvarivanja prava pacijenata jest 
centralizirani sustav zaprimanja prituţaba. Utjecaj graĎana vezano za prava pacijenata je 
vrlo aktivan  kroz različite udruge za promicanje prava pacijenata gdje se pruţaju usluge 


































Intervju 4 (Slovenija)  
 
Spoštovani     
 
V eni od študij ţelimo analizirati regulativne sisteme zdravstva v Sloveniji, Nizozemski in 
Hrvaški. Da bi lahko opravili primerjalno analizo, vas prosimo, da opišete naslednje 
komponente in odgovorite na vprašanja, ki se nanašajo na vašo drţavo. Zbrani podatki 
bodo namenjeni zgolj v raziskovalne namene. Za pomoč se vam najlepše zahvaljujemo.  
 
1.  Decentralizacija pristojnosti za reguliranje sistema zdravstvenega varstva  
 
V resnici se krepi vloga osrednje drţave. Ker sistem sam po sebi ne deluje in njegovi 
deleţniki ne morejo opravljati svoje vloge, nastaja vse več problemov. Te pa potem 
poskuša reševati Ministrstvo za zdravstvo. Zato prihaja do krepitve tako imenovanega 
»drţavnega zdravstva«, čeprav je v osnovi in zgodovinsko slovenski zdravstveni sistem 
zamišljen kot Bismarckov. 
 
2.  Spreminjajoča se vlogo drţave in trga na področju sistema zdravstvenega varstva 
 
Slovenski zdravstveni sistem temelji na univerzalni in neomejeni zdravstveni košarici, 
financirani solidarnostno preko obveznega zdravstvenega zavarovanja. V takem sistemu 
naj bi vse zdravstvene potrebe pokrili po tej poti, kar pomeni, da sploh ne bi bilo mesta za 
trg (vse bi dobili »zastonj«). V resnici tak sistem ne deluje, ker nasproti omejenih sredstev 
postavlja neomejene potrebe (pravice). Tam, kjer odpoveduje tak sistem, se zato pojavlja 
na stihijski način trg. Ker je razkorak med sredstvi in potrebami vse večji, je tudi 
stihijskega trga vse več. 
 
3.  Krepitev vloge javnega zdravja  
 
Slovenija dokazuje, da se javno zdravstvo ne krepi z njegovim podrţavljanjem. Seveda je 
vedno moţno razvijati in se politično opredeljevati za Beveridgeov zdravstveni sistem. A 
praksa kaţe, da to vodi do zdravstva, ki zaostaja za svetovnimi trendi. Podrţavljenje 
slovenskega zdravstva je temeljni razlog, da zdravstvo zaostaja za svetovnimi trendi, da 
se ne upoštevajo potrebe, ki so znane in objektivno opredeljene za prihodnja desetletja, 
da ne sledimo sodobnim tehnološkim prebojem na področju zdravstva in podobno. Javni 
zdravstveni sistemi morajo biti danes precej drugačni, kot so bili pred desetletji. 
 
4.  Vpliv drţavljanov in pravice pacientov 
 
Vstop in mesto drţavljanov v zdravstvo je v celoti podrejen administriranju, če gre za 
javni del zdravstva. Ob tem pa drţavljani niti ne vplivajo na oblikovanje samega 
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zdravstvenega sistema. Javnost skoraj ni vključena, celo stanovske organizacije v 
zdravstvu nimajo večje vloge. 
 
                                                                                  Raziskovalec zdravstvenih sistemov   
 
 




U jednoj od studija ţelimo analizirati regulatorne sustave u Sloveniji, Nizozemskoj i 
Hrvatskoj. Da bi mogli sačiniti usporednu analizu, molimo Vas da opišete sljedeće 
komponente i odgovorite na pitanja koja se odnose na vašu drţavu. Podaci će bit korišteni 
samo za istraţivačke potrebe. Najljepše se zahvaljujem na pomoći! 
 
1. Decentralizacija ovlasti za reguliranje sustava zdravstvenog osiguranja 
 
Decentralizacija ovlasti za reguliranje sustava zdravstvenog osiguranja pokazala je za 
2015 godinu financijsko i naturalno povećanje izvršenja. Stanje dospjelih obveza HZZO-a 
na dan 31.12.2014. iskazano je u iznosu od 940.126.023 kn, a na dan 31.12.2015. godine 
u iznosu od 499.739.963 kuna. Uočeni su trendovi pozitivnog poslovanja. Izlaskom HZZO-
a iz riznice omogućeno je fleksibilnije poslovanje te je naglasak na pacijentu, a ne na 
ustanovi. MeĎutim, i tom procesu je bila potrebna prilagodba i provedba unutrašnje 
reforme, ali s obzirom na proteklo poslovanje čini se da funkcioniranje HZZO kao 
samostalne osiguravateljske agencije za sada ide dobrim putem.  
 
2. Promjene uloge drţave i trţišta u području zdravstvenog sustava 
 
Promjena uloge drţave i trţišta u području zdravstvenog sustava izraţena bila je nuţna s 
obzirom na sve veće javne izdatke za zdravstvo. Kako bi se zadovoljile potrebe široke 
javnosti, poboljšao menadţment organizacije u zdravstvu, kako bi se ono usmjerilo na rast 
i razvoj usluga krajnjim korisnicima, kako bi slijedio principe izvrsnosti, kvalitete i 
dostupnosti i uhvatio se u koštac konkurentnosti deregulacija je logičan korak u reformi. 
Potrebno je uspostaviti moderni sistem (npr DEA) na jednogodišnjoj razini za objektivno 
praćenje efikasnosti i kvalitete zdravstvenog sustava na drţavnoj razini putem Ministarstva 
zdravlja. 
 
3.  Jačanje uloge javnog zdravlja  
 
U jačanju uloge javnog zdravstva prvenstveno se trebaju intenzivirati uloge javno 
privatnog partnerstva jer samo se tim putem moţe voditi računa o transparentnosti, 
uključiti mišljenja javnosti te voditi uspješnosti razvoja infrastrukture. Moguće je poboljšati 
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ishode liječenja, a istovremeno smanjivati troškove (ulaţući u rano otkrivanje bolesti, 
bolju dijagnostiku, prevenciju). Na taj način učinkovitija je iskorištenost medicinskog 
osoblja, opreme, prostora i ostalih resursa gdje se eliminiraju medicinski tretmani i 
postupci koji ne poboljšavaju ishode liječenja. Danas je trend u zdravstvu u zemljama 
svijeta pruţiti što kvalitetniju uslugu uz što niţe troškove. 
 
 
4.  Utjecaj graĎana i prava pacijenta 
 
Primarna zdravstvena zaštita decentralizacijom ovlasti sada suraĎuje sa svim razinama 
zdravstvene zaštite. Time se pojačava utjecaj graĎana i prava pacijenta. Kroz Savjet 
zdravlja mogu se dati prijedlozi i mjere za poboljšanje kvalitete zdravstvene zaštite. U 
moru velikih broja sluţbenih akata, pravilnika i podakata pacijenti i dalje nisu upoznati sa 
svojim pravima. Prema preporuci Nacionalne strategije potreban je centralizirani sustav 
zaprimanja prituţbi, meĎutim, s obzirom na meĎusobnu informacijsku nepovezanost 
zdravstvenih ustanova graĎanima ne preostaje drugo nego studiranje zakona i to samo 
ukoliko su zaista zainteresirani. 
 
 
Voditelj odjela u općoj bolnici Rijeka  




























V eni od študij ţelimo analizirati regulativne sisteme zdravstva v Sloveniji, Nizozemski in 
Hrvaški. Da bi lahko opravili primerjalno analizo, vas prosimo, da opišete naslednje 
komponente in odgovorite na vprašanja, ki se nanašajo na vašo drţavo. Zbrani podatki 
bodo namenjeni zgolj v raziskovalne namene. Za pomoč se vam najlepše zahvaljujemo.  
 
1.  Decentralizacija pristojnosti za reguliranje sistema zdravstvenega varstva   
 
Sistem je ţe sedaj v določeni meri decentraliziran, saj za zagotavljanje primarne ravni 
zdravstvenega varstva skrbijo občine, in sicer po veljavni zakonodaji mreţo na primarni 
ravni oblikuje in uresničuje občina. Če je v gravitacijskem območju dosedanjega 
zdravstvenega doma več občin, se med seboj dogovorijo o uresničevanju mreţe, da 
doseţejo optimizacijo uporabe vseh virov ob zagotovljeni primerni krajevni dostopnosti. O 
vseh drugih vidikih decentralizacije pa bo potrebno izvesti argumentirane razprave in 
analize ter doseči nacionalni konsenz.  
 
2.  Spreminjajoča se vlogo drţave in trga na področju sistema zdravstvenega varstva 
 
Vloga drţave je odvisna predvsem od nacionalnih strateških usmeritev, ki jih vsaka drţava 
sprejme. Tukaj mislim predvsem v smislu odločitev oz. izbire pristopa pri zagotavljanju 
zdravstvenih storitev svojim drţavljanom. Zdravstveni sistem je lahko na eni strani 
prepuščen skrbi drţave (javno zdravstvo), na drugi strani pa je zagotavljanje zdravstvenih 
storitev mogoče prepustiti tudi zasebnim pobudam in trţnim mehanizmom. Vloga drţava 
se spreminja v smislu obsega zagotavljanja javnih zdravstvenih storitev, saj zaradi 
različnih razlogov na določenih zdravstvenih področjih in v posameznih krajevnih okoljih ni 
mogoče zagotavljati zdravstvenih storitev brez koncesionarjev. Ne glede na pristop pa 
mora vsak sistem postaviti pacienta v središče delovanja in zagotoviti zdravstvene 
storitve, ki bodo pripomogle h kakovostnejši in učinkovitejši zdravstveni oskrbi.          
 
3.  Krepitev vloge javnega zdravja  
 
Vloga javnega zdravstva se bo v prihodnje neizbeţno krepila, še posebej v luči ukrepov za 
zmanjševanje razlik v zdravju, prilagajanje demografskim spremembam (zlasti staranju 
prebivalstva, naraščanjem hudih in kroničnih nenalezljivih bolezni), vse večji mobilnosti 
zdravstvenega osebja in bolnikov, spremljanje čezmejnih in globalnih zdravstvenih 
groţenj, obvladovanje velike količine zdravstvenih informacij, zagotavljanje varnosti 





4.  Vpliv drţavljanov in pravice pacientov 
 
Ozaveščenost, demografska sestava in nove potrebe drţavljanov na področju 
zagotavljanja zdravstvenih storitev bodo v prihodnosti imele vedno večji vpliv na 
strukturo, organizacijo in izvedbo poslovnih procesov v zdravstvenem sistemu. Pravice 
pacientov so eden izmed temeljnih postulatov zdravstvene zakonodaje, ki pa so ţal zaradi 
takšnih ali drugačnih razlogov pogosto kršene. Eden izmed pomembnih dejavnikov, ki bo 
pripomogel k večjemu vplivu drţavljanov in spoštovanju njihov pravic, je opolnomočenje 
pacientov. Opolnomočeni pacienti se bodo lahko aktivno vključili v procese zagotavljanja 
zdravstvene oskrbe in tako pripomogli k boljšim zdravstvenim izidom.    
 
 
































Intervju 7 (Nizozemska)  
 
Dear Sirs,   
 
For a comparative study we want to analyze the regulatory systems of health care in 
Slovenia, Netherlands and Croatia. We need the opinion of the experts about some 
characteristics of the health system in your country. Please, answer the following 
questions. The data collected will be destined solely for research purposes. We thank you 
for your help.  
 
1. Decentralization of powers to regulate the health system 
 
In the Netherlands, responsibility for regulating health care system has been transferred 
to insurance companies, providers and patients, and the government controls only the 
quality, accessibility and affordability of health care. Responsibility for public health and 
long-term care of sick persons has been transferred to the regional and local private 
institutions. To avoid negative effects on the market, the government set up monitoring 
agencies. They ensure that the management of competitiveness is realized in a safe, 
affordable, accessible and quality health care. The government has kept only a few basic 
tools, which can directly affect the health care system. Government has to decide about 
the health budget and the content of the basic basket of rights related to health care and 
the cost-sharing and setting tariffs for medical services.  
 
2.  The changing role of the state and market in the field of the health system 
 
Since 2001 in the Dutch healthcare system elements of competition have been 
introduced, but there was introduced a scheme of compulsory health insurance for all 
residents of the Netherlands. In 2006, free market principles became the leading idea in 
the organization of the Dutch health care. Despite the fact that health insurance is 
provided by private insurance, the Dutch Health still maintain a social character. Transfer 
of the organization and provision of healthcare to the private market did not affect only 
the changed responsibility of the government or the ministry, which has evolved and 
introduced monitoring the functioning of the regulatory system, but also a way of 
providing health care. Private insurance and health funds have begun to merge into large 
companies with a view to strengthen the competitive position in relation to health care 
providers. 
 
3. Strengthening the role of public health  
 
Due in part to improvements in prevention and health care, Dutch life expectancy has 
increased by more than 3 years in the past decade. More than 5 million people are now 
living with a chronic disease. Cardiovascular disease, cancer and mental illness are 
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responsible for the heaviest burdens of disease; smoking and overweight are major 
determining factors. The rate of smoking is decreasing, and trends in other lifestyle 
factors are no longer unfavourable. Many people with chronic diseases feel healthy, do 
not feel limited in their activities, and take part in the community. Increasing emphasis is 
now put on the ability to adapt and manage one’s own life. Actual policy is the alignment 
of public health with cure, care and social welfare for prevention, and health and social 
action on well-known spearheads of lifestyle such as smoking, harmful alcohol 
consumption and overweight. 
 
4.  The impact of citizens 'and patients' rights 
 
In the Netherlands, the patient is considered as the key person who expects an 
independent and rational choice. Patients can influence on the health care policies 
through the Council of users that you can find in all health care organizations. In 
accordance with current legislation, councils can contribute various recommendations 
relating to the budget of the organization, about annual operations and changes in the 
organization. Patients can also choose between different health care providers. You can 
choose the doctor, therapist or institution that will be visited. The aim of such an 
organization is to preserve the possibility of participation of users and coordinate supply 
and demand. Practice shows that the functioning of the councils is not very effective and 
it does not always implement these goals. Patients' rights are regulated by law, 
contractors are obliged to inform them. 
 





























V eni od študij ţelimo analizirati regulativne sisteme zdravstva v Sloveniji, Nizozemski in 
Hrvaški. Da bi lahko opravili primerjalno analizo, vas prosimo, da opišete naslednje 
komponente in odgovorite na vprašanja, ki se nanašajo na vašo drţavo. Zbrani podatki 
bodo namenjeni zgolj v raziskovalne namene. Za pomoč se vam najlepše zahvaljujemo.  
 
1.  Decentralizacija pristojnosti za reguliranje sistema zdravstvenega varstva   
 
Slovenija je nasploh bolj centralizirano urejena drţava. Kljub temu pa je skrb za 
zdravstvene storitve za uporabnike na primarni ravni razdeljena med drţavo in občine. 
Čeprav gre za decentralizirano ureditev, so občine v glavnem le skrbniki med izvajalci 
zdravstvene oskrbe, vse ostale pristojnosti, povezane z reguliranjem predpisov in drugih 
nalog, opravlja centralna raven.    
 
2.  Spreminjajoča se vlogo drţave in trga na področju sistema zdravstvenega varstva 
 
Za zdravstveno varstvo v Sloveniji skrbi predvsem drţava, saj zagotavlja sistem javnega 
zdravstvenega varstva. Zaradi različnih razlogov je drţava v nekaterih okoljih prenesla 
opravljanje zdravstvenih storitev tudi na koncesionarje, ki sicer sodijo v sistem javnega 
zdravstva. Hkrati se v slovenskem zdravstvu vse bolj uveljavlja delovanje trga, saj zasebni 
izdatki za zdravstvene storitve, ki vključujejo neposredna plačila iz ţepa in dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje, znašajo ţe okoli 25 do 30 odstotkov od skupnih izdatkov za 
zdravstvo.   
 
3.  Krepitev vloge javnega zdravja  
 
Javno zdravje je relativno mlada disciplina, ki se ukvarja z vprašanji, kako izboljšati 
zdravje populacije. Področje je pomemben element zdravstvenega sistema. Spremenjene 
druţbene razmere vplivajo na način ţivljenja ljudi in na njihovo zdravje. Naraščanje 
kroničnih bolezni in drugih bolezenskih stanj predstavlja veliko breme za zdravstveni 
sistem, kar je še razlog več za ukrepanje. Področje javnega zdravja je v Sloveniji relativno 
dobro urejeno. Kljub temu pa obstajajo določena področja, ki zahtevajo izboljšave in 
dopolnitve. Eno od takih je sodelovanje zdravstvenega področja z drugimi področji, ki s 
svojo dejavnostjo lahko prispevajo k izboljšanju zdravja vseh ljudi. 
 
4.  Vpliv drţavljanov in pravice pacientov 
 
Pravice pacientov so izredno pomemben del zdravstvene politike in zato tudi pomemben 
del zakonodaje. Gre za to, da uporabniki zdravstvenih storitev poznajo svoje pravice in so 
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osveščeni glede postopkov, povezanih z zdravstveno obravnavo. Uporabniki, ki poznajo 
svoje pravice, se lahko v večji meri vključijo v proces zdravstvene oskrbe in vplivajo na 
rezultate zdravljenja. Hkrati pa je upoštevanje pravic pacientov tudi osnova za delo z 
bolniki. Informiranje pacientov o bolezenskem stanju, o vzrokih za to in o način zdravljena 
je ena od temeljnih nalog zdravstvenega osebja. Ţal se temu temeljnemu izhodišču dela z 
bolniki vedno ne posveča dovolj pozornosti.     
 




































Intervju 9 (Nizozemska)  
 
Dear Sirs,   
 
For a comparative study we want to analyze the regulatory systems of health care in 
Slovenia, Netherlands and Croatia. We need the opinion of the experts about some 
characteristics of the health system in your country. Please, answer the following 
questions. The data collected will be destined solely for research purposes. We thank you 
for your help.  
 
1. Decentralization of powers to regulate the health system. 
 
Decentralization of powers for regulation of our health system has a long tradition in 
Nederland. We strongly believe that provinces and local communities know better what 
priorities in health care are and how to regulate the system for higher performance 
efficiency. Responsibility for a primary health care is one of the basic obligations of local 
communities. You can find a lot of different forms of cooperation between local 
communities, health insurance companies, hospitals and non-government civil 
organisation. On the other hand, it is clear that there are some important issues where a 
centralisation of decision making is the optimal way of regulation. Decentralisation in last 
years brought out higher differences in quality of health services because of bigger 
financial problems. Only state could minimise some differences which are not acceptable 
for our society on the field of health. We can say that Nederland has a centralized 
decentralisation system.  
 
2. The changing role of the state and market in the field of the health system.  
 
The last bigger changes in health system in Nederland happened in 2006. There were two 
directions: 
 Bigger role of market competition concerning the health care system and 
insurance companies. 
 Bigger role of state concerning the regulation of health system.  
 
The main reason for these changes is the statement that we still need public system but 
with higher influence of private competition. There were a lot of problems with access to 
the health services, too long waiting time, differences in quality of services and their 
prices and last but not least with poor performance efficiency. After almost ten years with 
the so called regulated competition in health system, we can see a positive trend in 
higher quality of services and higher influence of citizens. Unfortunately there is no 
evidence for decreasing financial resources and costs. Even more, there is clear evidence 




3. Strengthening the role of public health.  
 
Prevention is always better than curative. Different projects of the promotion of public 
health start in our kindergartens and primary schools and mean never ending stories. Last 
year we started with special project calling “All is health”. The title shows the 
interdisciplinary approach of such project which includes a field of education, health, 
sport, environment and ecology, economy, working places, human resource management, 
non-government organisations, care for vulnerable groups etc. Actual government 
introduced some additional incentives for all groups of population for preventing their 
unhealthy lifestyle habits.   
 
4. The impact of citizens 'and patients' rights. 
 
We all believe that health is a public matter where citizens have to have the biggest 
influences at all level: in local communities, in our provinces and even at the level of 
state. The first condition for their active role is an open access to the information about 
health care of all stages. From 2006 the Ministry of health has had an obligation to 
publish about 125 indicators of health performance at least ones a year. Even more, there 
are reports about health performance indicators in all provinces each year. Transparency 
is one of the basic conditions for the impact of citizens. On the other hand there are many 
legal ways for their impact. Our citizens delegate their representatives into all important 
bodies at the state, provinces and local level.  
 
                                                          Expert for Health System in the Province of 
Limburg 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
